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Prefata 


in ultimii ani domeniul dinamic al traumatologiei a dez- 
voltat numeroase concepte si teorii pentru a descrie consecintele 
grijii pentru cei aflați în suferință. Simptomele generate de eve- 
nimentele traumatice se pot complica prin intensitate şi durată 
şi se pot propaga către persoanele care le asistă cu empatie. Vic- 
timele se multiplică astfel în timp, multă vreme după încheierea 
situației dificile. Rolurile de vindecător, salvator, sprijin sau pur 
şi simplu însoțitor se asociază cu expunerea sistematică la sufe- 
rinta umană şi cu riscul dezvoltării de simptome specifice stre- 
sului posttraumatic. În ciuda rezultatelor raportate în literatura 
de specialitate, eforturile de preventie şi intervenție în rândul pro- 
fesiilor vulnerabile sunt limitate. Discrepanta dintre eforturile 
de teoretizare şi intervenţie poate fi sesizată încă din perioada 
de formare a diferiților profesionişti care vor lucra cu victime ale 
evenimentelor traumatice. Specialiştii incapabili să gestioneze 
emoţiile negative mobilizate de expunerea repetată la durerea 
umană vor dezvolta simptome de distres puternic, evitarea si- 
tuatiilor, locurilor şi persoanelor care le amintesc evenimentele 
traumatice, gânduri intruzive şi ruminatii, surescitare şi dificultăţi 
de concentrare. Relaţia acestor profesionişti cu victimele pe care 
ar trebui să le asiste va fi inevitabil afectată. Tocmai de aceea 
problema stresului traumatic secundar prezintă interes nu doar 
pentru specialiştii din domeniile vulnerabile, ci şi pentru profe- 
sorii şi formatorii lor, pentru beneficiarii serviciilor, pentru 
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consilieri si psihoterapeuti. Având în vedere că simptomele 
traumatice pot afecta performanța profesională, această proble- 
matică prezintă interes si pentru forurile administrative şi legis- 
lative superioare. 

Cartea de fata particularizează experienţa stresului trau- 
matic secundar la situaţia cadrelor medicale, dar se adresează 
tuturor categoriilor profesionale expuse experiențelor trauma- 
tice ale semenilor: psihologi, cadre medicale, asistenţi sociali, 
profesori, poliţişti etc. Ea poate fi utilă studenţilor şi profesio- 
niştilor din aceste domenii abordând tema stresului traumatic 
într-o manieră accesibilă bazată pe studii empirice şi lucrări de 
specialitate. Mai mult de atât, în societatea de azi accesul privi- 
legiat la informaţie ne expune adeseori dramelor individuale şi 
globale. Fiecare individ care trăieşte empatic suferinţa altora, 
riscă să resimtă în diferite grade simptomele specifice acestei tul- 
burări. Înțelegerea mecanismelor implicate în declanşarea stre- 
sului traumatic secundar este primul pas în preventie şi vindecare. 

In evoluția sa fenomenul a fost descris printr-o varietate 
de termeni şi teorii: victimizare secundară (Figley, 1982), stres 
traumatic secundar (Figley, 1983, 1990; Stamm, 1995, 1997), 
traumatizare vicariantă (McCann & Pearlman, 1990), epuizarea 
compasiunii (Figley, 1982). În afara termenilor consacraţi, au 
existat și alte observaţii care au descris reacții şi contexte simi- 
lare. Miller er al. (1988) definesc „contagiunea emoţională” ca 
proces afectiv prin care un individ observând reacțiile emotio- 
nale ale unei alte persoane, dezvoltă răspunsuri paralele cu emo- 
tiile manifeste sau anticipate ale acesteia. „Efectele de proximi- 
tate” ale partenerelor veteranilor de război, consecinţele traumei 
la nivel generational sau „criza familiei” victimelor violului sunt 
câteva dintre reacțiile învecinate surprinse în literatura de spe- 
cialitate. De altfel, chiar conceptul de stres posttraumatic a fost 
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lărgit pentru a cuprinde răspunsurile afective ale persoanelor 
semnificative din anturajul victimei primare (American Psychiatric 
Association, 2003). Toate aceste etichete se suprapun prin pro- 
cesul pe care îl reprezintă şi se deosebesc prin teoretizările ex- 
plicative. Chiar dacă diversitatea abordărilor poate complica 
sinteza teoretică, la nivelul intervenţiei ea se arată benefică prin 
oportunităţile aplicative pe care le sugerează. Lucrarea de fata 
dedică un capitol comprehensiv descrierii şi sintetizării concep- 
telor învecinate din acest domeniu. 

Analiza factorilor de protecţie şi de risc este esenţială 
pentru clarificarea grupurilor vulnerabile şi stabilirea strategiilor 
de intervenţie. În timp ce unele variabile sunt confirmate siste- 
matic cu rolul lor bine determinat în dinamica fenomenului, altele 
generează rezultate contradictorii, păstrând un rol controversat. 
Rezilienta ca trăsătură de personalitate sau locul controlului intern 
sunt caracteristici asociate negativ cu simptomatologia legată de 
stres. Pe de altă parte, istoricul traumatic pare să sensibilizeze indi- 
vizii la victimizarea secundară. Factori profesionali şi demografici 
precum vârsta, experiența, timpul de expunere sau genul înregis- 
trează rezultate variate în funcție de grupul studiat. Experienţa şi 
vârsta ar putea însemna o viziune mai înțeleaptă asupra vieții şi 
strategii de coping mai adaptate, dar şi un număr crescut de situații 
traumatizante asistate. Efectul dublu este unul dintre argumentele 
posibile pentru impactul controversat. 

Între variabilele asociate complex cu stresul traumatic 
secundar se numără şi empatia. Lucrarea de fata dedică o atenţie 
specială acestui concept. Empatia este esenţială în profesiile 
care se situează în slujba semenilor. În contextul medical, rela- 
tia centrată pe pacient este tot mai promovată. O atitudine des- 
chisă a cadrului medical fata de opiniile şi aşteptările pacien- 
tului, efortul de a privi situaţia din perspectiva acestuia, precum 
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si privilegierea continutului afectiv al interactiunii sunt conditii 
necesare ale unei astfel de relatii. Satisfactia pacientului si com- 
plianfa la tratament depind de suportul afectiv şi înţelegerea cli- 
nicianului precum şi de individualizarea informaţiei transmise. 
În consiliere şi psihoterapie importanța primordială a relaţiei te- 
rapeutice a fost confirmată de numeroase studii. Empatia are un 
rol esenţial în consolidarea relației, în elaborarea şi transmiterea 
planului terapeutic. În aceste condiţii se conturează paradoxul 
profesiilor umaniste: pe de o parte, empatia este necesară unei 
intervenţii optime, pe de altă parte reprezintă unul dintre cei mai 
puternici factori de risc ai stresului traumatic secundar. Profe- 
sionistii empatici, capabili să stabilească relaţii vindecătoare, 
sunt cei mai vulnerabili. Simptomele stresului traumatic secun- 
dar vizează tocmai afectarea acestei calități prin reacţii de evitare 
şi dezangajare. Recunoaşterea acestui paradox este parte din so- 
lutie, indicând pe de o parte, o caracteristică necesară identifi- 
cării grupurilor de risc şi pe de altă parte, necesitatea unei ope- 
rationalizari mai adaptate a conceptului de empatie clinică. 

Ultimele două capitole ale acestei cărți particularizează 
problematica stresului traumatic secundar la contextul medical 
românesc. Tranzitia prelungită în care se situează sistemul me- 
dical autohton şi specificul socio-cultural în care se plasează, 
determină fără îndoială elemente unice. Analiza lor este nece- 
sară structurärii unor măsuri de preventie şi intervenție indivi- 
dualizate şi optim tintite. 

Stresul este, probabil, unul dintre cele mai studiate con- 
cepte ale medicinii şi psihologiei si cauza principală a solicitării 
ajutorului medical şi psihologic. Statisticile internaționale subli- 
niază că între 60 şi 80% dintre consultatiile medicale sunt legate 
într-un fel sau altul de stres si că patologia determinată de acesta 
este diversă şi complexă. În aceste condiții, a publica pe marginea 
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unui astfel de subiect presupune deopotrivă avantaje şi riscuri: 
avantajele oferite de multitudinea de informaţii şi teorii cuprinse 
în miile de studii realizate, dezavantajele aceleiaşi cantități imense 
de informaţii care trebuie atent analizate critic, sistematizate 
precum şi riscul de a dezvolta o cercetare banală care să nu se 
înscrie cu nimic original în dezbaterea ştiinţifică a domeniului. 
Autoarea şi-a asumat riscurile şi dificultățile menţionate pe care 
le-a depăşit cu succes în cadrul unui efort susținut de documen- 
tare şi analiză a literaturii de specialitate, prin decuparea atentă 
a teritoriului studiat — stresul traumatic secundar la cadrele me- 
dicale — prin realizarea unui demers de cercetare empirică adec- 
vata. Volumul de fata se construieşte ca legătură necesară între 
teorie şi practică, abordând cu date empirice un concept actual 
cu importante implicaţii clinice. | 


Ion DAFINOIU 
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Incă o lucrare despre stres? 


În ultimele decenii, stresul a fost un subiect preferat în li- 
teratura de specialitate. Numeroase studii şi-au propus să-i ana- 
lizeze şi să-i înțeleagă mecanismele de funcţionare, cauzele şi evo- 
lutia, beneficiile şi dezavantajele. Cu toate acestea aspecte esen- 
tiale ramân încă fără răspunsuri clare iar statisticile arată date în- 
grijorătoare despre influenţa stresului. 

Herbert Benson de la Mind/Body Medical Institute sus- 
tine că în jur de 80% dintre consultatiile medicale sunt asociate cu 
o formă de stres. Institutul American pentru Stres arată că 60-80% 
dintre accidentele la locul de muncă sunt cauzate de stres. Există 
teorii diferite care încearcă să îi explice eficient mecanismele, dar 
_ în ciuda atenţiei sporite ce se concentrează asupra acestui subiect, 
efectele-i devastatoare se fac în continuare simțite la nivel general. 

În lucrarea de față ne-am propus să aprofundăm o latură 
specifică a stresului, şi anume stresul traumatic secundar. Trauma 
psihică este un element de actualitate, expunerea la evenimente 
copleșitoare şi traumatice fiind răspândită în rândurile popula- 
tiei la nivel global. Statisticile arată că în jur de 90% dintre per- 
soane sunt supuse la măcar un eveniment traumatic ce le-a pus 
existanta în pericol, de-a lungul vieţii (Breslau, Kessler & Chilcoad, 
1998). Manualul de diagnostic și statistică a tulburărilor men- 
tale — DSM IV — TR (2003) susținea că sindromul de stres 
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posttraumatic se poate instala ca urmare a unei situattii în care 
persoana a trăit sau a asistat la un eveniment ce a reprezentat un 
pericol pentru viata sau securiatate sa (sau pentru viata sau se- 
curitatea celor din jur) şi a resimţit sentimente de frică intensă, 
de neputinţă şi oroare. Situatiile traumatogene sunt multiple: un 
accident rutier sau alt tip de accident grav, o agresiune fizică 
sau sexuală, războiul sau tortura, catastrofe naturale cutremure, 
incendii, inundaţii. Jeff Grabmeier (2008) arată că şi diagnosti- 
carea unei maladii grave, ca de exemplu cancerul poate provoca 
un sindrom de stres posttraumatic. 

Criteriile de diagnostic oferite de DSM IV nu explică în 
totalitate varietatea de răspunsuri umane la traumă. Van der Kolk 
şi McFarlane (1996) atenționează că „în ciuda eforturilor de a 
surprinde esența răspunsului indivizilor la traumă, diagnosticul 
sindromului de stres posttraumatic nu reuşeşte să descrie com- 
plexitatea felului în care oamenii reactioneaza în fata evenimen- 
telor copleşitoare.” 

Evenimentele traumatogene pun sub semnul întrebarii 
relațiile umane de bază şi pot rupe atasamentele din familie, prie- 
tenie, dragoste si comunitate. Zguduie constructul sinelui care 
s-a format şi este susținut în relaţie cu ceilalţi. Ele slăbesc siste- 
mele de credinţe ce oferă înțeles experienţei umane. Violează cre- 
dinta persoanei într-o ordine divină sau naturală şi izolează vic- 
tima într-o stare de criză existenţială. (Herman, 1992). Unul dintre 
efectele cele mai profunde în a trăi o traumă îl reprezintă distru- 
gerea credințelor de bază despre sine si lume. Janoff-Bluman 
(1992) susţine că expunerea la o experiență traumatică anulează 
iluzia de invulnerabilitate pe care oamenii o dezvoltă pentru a se 
proteja de stres şi anxietate, credinţa lor într-o lume sigură, dreaptă 
şi plină de sens este pusă sub semnul întrebării. În plus, victimele 
unei traume se întreabă despre rostul si valoarea lor ca oameni, 
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cât şi despre încrederea pe care o pot acorda celorlalți (Epstein, 
1989). 

Domeniul traumatologiei a recunoscut în ultimii ani că 
indivizii care vin în contact cu supraviețuitorii evenimentelor 
traumatice, sunt expuși ei înşişi unei forme de stres traumatic. 
Considerând că supravietuitorul este expus unui traumatism pri- 
mar, cei care vin să asculte şi eventual să ajute sunt expuşi unui 
stres traumatic secundar (STS). 

Prin urmare, deși stresul este un concept larg dezbătut şi 
studiat, el continuă să fie una dintre cauzele principale ale mor- 
talitatii si morbiditätii. Spectrul larg al acestui concept, adună 
particularizări insuficient cercetate. Stresul traumatic secundar 
este una dintre aceste forme. Simptomele pe care le implică şi con- 
secintele sale motivează aprofundarea problematicii şi căutarea 
de soluţii pentru preventie şi tratare. 


Controverse în literatura de specialitate 


Cercetările în domeniu (Brady, Guy, Poelstra & Brokaw, 
1999; Chrestman, 1995; Cornille & Meyers, 1999; Ghahramanlou 
& Brodbeck, 2000; Johnson & Hunter, 1997; Kassam-Adams, 
1995; Sowa & May, 1994) demonstrează că persoanele care in- 
teractioneazä cu victime sunt afectate în feluri diferite de inter- 
acţiunile lor cu supravietuitorii unei traume. Nu toţi cei expuşi 
la stresori traumatizanti dezvoltă simptomatologie specifică de - 
stres posttraumatic (Breslau, Davis, Andreski & Peterson, 1991), 
la fel cum nici toți cei care interacționează sistematic cu victime 
nu dezvoltă simptome de stres traumatic secundar ca urmare a 
expunerii indirecte la traumă. Un prim pas în prevenirea acestei 
tulburări este identificarea grupului vulnerabil şi în acest sens 
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este util a descoperi factorii care protejează împotriva simpto- 
melor stresului traumatic secundar (STS), precum şi factorii de 
risc. Până în acest moment, nu există un consens general cu pri- 
vire la aceste aspecte. De exemplu majoritatea studiilor consi- 
deră că istoricul personal traumatogen reprezintă un factor de risc. 
Cu toate acestea când Schauben şi Fraizer (1995) au examinat rolul 
istoricului traumatogen personal în traumatizarea vicariantă nu au 
găsit relaţii semnificative între istoricul personal şi simptomele 
de distres. Discrepantele în importanța vârstei pentru dezvolta- 
rea simptmelor stresului traumatic secundar, se regăsesc în în- 
treaga literatură de specialitate. Studiul lui Pearlman şi Mac lan 
(1995) asupra terapeutilor specializaţi în traumă, nu a înregistrat 
nici un efect al vârstei asupra prezicerii simptomelor. Alte studii 
s-au alăturat acestor constatări (Birck, 2001; Kassam-Adams, 
1999; Meldrum, King & Spooner, 2002). Pe de altă parte 
Ghahramanlou şi Brodbeck (2000) au raportat că vârsta terapeu- 
tilor ar fi un predictor semnificativ pentru distres şi intensitatea 
traumei secundare, în sensul că vârsta mai ridicată ar juca un rol 
protector în dezvoltarea simptomelor stresului traumatic secun- 
dar. Nelson Gardell şi Harris (2003) au obţinut aceleaşi rezultate. 
Genul nu a fost susținut în literatură ca fiind un determinant 
semnificativ al stresului traumatic secundar (Meldrum, King & 
Spooner, 2002; Nelson-Gardell & Harris, 2003). Totuşi, unele 
studii, arată că ar putea exista diferenţe în exprimarea simpto- 
matologiei în funcţie de gen. Aceste rezultate contradictorii jus- 
tifică cercetarea mai aprofundată a factorilor de protecţie şi de 
risc în faţă tulburării de stres traumatic secundar. Identificarea din 
timp a populației vulnerabile şi întărirea factorilor de protecţie 
ar putea ajuta prevenirea apariției simptomelor. În plus cercetă- 
rile arată că deşi empatia cu o persoană traumatizată poate ajuta 
înțelegerea optimă a vicimei, pericolul ca însuşi cel care ajută să 
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devină traumatizat creşte. Astfel, deşi există numeroase recom- 
pense intrinseci în a ajuta pe cei care s-au confruntat cu eveni- 
mente traumatogene, a asculta descrierea acestor situații poate 
avea efecte negative asupra celor ce încearcă să ajute. Figley 
(1993), constată că acei clinicieni cu o capacitate crescută de a re- 
simți şi a exprima empatie tind să prezinte un risc mai mare de a 
dezvolta stres traumatic secundar. Acest paradox reprezintă încă 
un motiv pentru a cerceta mai amănunțit această temă. 


Motivația alegerii grupului țintă 


Anumite categorii profesionale, cum ar fi de exemplu 
terapeutii ce lucrează cu victime, specialiştii ce intervin în situa- 
tii de urgenţă, poliţiştii, pompierii etc. prezintă un risc crescut 
de a dezvolta stres traumatic secundar pentru că ei intră regulat în 
contact cu victime ale evenimentelor traumatice. Majoritatea 
cercetărilor în domeniu s-au realizat cu psihoterapeuti şi consi- 
lieri, cei care au rolul de a ajuta persoanele ce suferă de stres post- 
traumatic, de a le asculta şi înțelege povestea, arătând mereu em- 
patie. Cadrele medicale sunt expuse sistematic traumelor sufe- 
rite de alţii. Stresul ocupational este o problemă recunoscută 
printre specialiştii din sănătate. Personalul medical este consi- 
derat a reprezenta un risc semnificativ, prezentând rate de suicid 
mai mari decat alte grupuri profesionale similare. În timp ce 
psihoterapeutii şi asistenții sociali pot situa evenimentul trauma- - 
togen într-un context mult mai larg al vieții clientului aflând 
numeroase detalii, personalul medical află de obicei doar deta- 
liile situaţiei ce a determinat trauma, fără prea multe elemente 
despre viata intimă a pacientului. Aceste diferente vor deter- 
mina cu siguranță caracteristici specifice ale stresului traumatic 
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secundar. In acelasi timp, terapeutul are de-a face in general cu 
persoane recuperate fizic, in afara pericolului imediat, in timp 
ce personalul medical se confruntă adesea cu situaţii. grave in 
care viata persoanei depinde doar de ei. 

Datele prezentate mai sus ilustrează noutatea şi intere- 
sul tematicii stresului traumatic secundar prea putin discutat în 
contextul societăţii româneşti. Categoriile profesionale afectate 
sunt tocmai acelea care au un rol esențial în supraviețuirea victi- 
melor. Un bun echilibru psihic poate determina uneori diferența 
şi gradul de implicare vor fi condiționate de starea psihică a spe- 
cialiştilor. Empatia are, de asemenea, o poziţie controversată. Pe 
de o parte are numeroase efecte benefice în îngrijirea şi tratarea 
victimelor evenimentelor traumatice, pe de altă parte această 
caracteristică pare a fi unul dintre factorii de risc principali în 
dezvoltarea sindromului de stres traumatic secundar. Lucrarea 
de față încearcă să propună soluţii pentru această dilemă consti- 
tuindu-se ea însăşi ca parte a soluţiei prin informarea adecvată 
asupra acestei tulburări. 
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Trauma psihica 


Trauma secundară reprezintă o delimitare relativ nouă 
in operationalizarea conceptului originar. De-a lungul timpului 
simptomele sindromului posttraumatic au fost descrise în literatură, 
asociate tratamentului chirurgical, încadrate sub diferite nume. Prin 
acest capitol ne-am propus să ilustrăm caracteristica dinamică a 
conceptului de traumă psihică, amintind etapele esenţiale din 
devenirea sa. Lucrarea de fata se încadrează în acest parcurs. 


1.1. Istoricul conceptului de traumă psihică 


Cuvântul traumă vine din termenul grecesc ce înseamnă 
„rană” sau „leziune” si este derivat din verbul rifrosko ce înseamnă 
„a găuri”, „a penetra”. Privind dincolo de primul sens, unii au- 
tori au mers mai departe, analizând rădăcina cuvântului, verbul 
teiro, „a freca” ce poate avea sensul de a aplica presiune şi fric- 
tiune asupra unei suprafețe pentru a curăța. Prin urmare, din - 
perspectiva sensului originar, termenul traumă se referă la semnul 
lăsat fie de o rană (obţinută în urma unei presiuni menite să 
penetreze), fie de o experienţă cathartică, de curăţire (presiune 
şi fricitiune aplicate pentru a curăța) (Papadopoulos, 2000 cit. în 


Papadopulos, 2002). 
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Această traducere conferă dublă semnificaţie termenului, 
atrăgând atenţia asupra faptului că o experiență afectivă puter- 
nică poate răni profund o persoană sau o poate curäti si reînnoi, 
în ambele cazuri schimbând-o perceptibil. Dincolo de etimo- 
logia cuvântului, definiția de azi nu mai păstrează conotaţii po- 
zitive pentru termenul ce adună în semnificaţia sa consecințele 
terorii şi simptome de distres puternic. 

În urmă cu cinci milenii sumerienii descriau în Epopeea 
lui Ghilgameş, simptome pe care Asociaţia psihiatrică ameri- 
cană avea să le inventarieze mult mai târziu sub eticheta de stres 
posttraumatic. La moartea lui Enkidu, prieten apropiat ce îi de- 
venise ca un frate, Ghilgameş trece prin momente dificile de 
tristeţe şi disperare. Suferinta sa durează în timp şi chiar după o 
perioada de la pierderea îndurată, regele din Uruk retrăieşte mo- 
mentul traumatic al luptei în care Enkidu şi-a pierdut viata 
având imagini şi gânduri intruzive recurente. Începe să se în- 
trebe cu teamă despre propria moarte simțindu-se neajutorat, 
apatic şi fără ţintă (Birmes er. al., 2003). 

Lucrețiu (98-55 i. Hr.) descrie în De rerum natura (Despre 
natura lucrurilor) coşmarurile ce tulbură somnul celor implicați 
în evenimente marcante. Regii cuceresc cetăţi, sunt luaţi captivi 
sau strigă puternic în luptă fără a se deplasa din loc. Chiar dacă nu 
se referă exclusiv la visele ce reiau momente din traumele trăite, 
Lucretiu observă şi descrie forţa pe care amintirile traumatice o 
pot avea în vis. 

In Iliada (850 i. Hr.), Homer îl surprinde pe Ahile plân- 
gând pe prietenul său Patrocle mort în luptă. În ciuda încercă- 
rilor de a se linişti şi de a-şi pune ordine în gânduri, Ahile nu 
reuşeşte să se sustragă imaginilor si emoţiilor ce îl coplesesc 
(Birmes er al., 2003). 

De-a lungul timpului numeroşi autori au reuşit să intu- 
iască şi să descrie cu înțelegere simptomatologia stresului post- 
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traumatic. Descartes observa in secolul al XVII-lea că eveni- 
mentele ce produc frică modifică mult timp după survenirea lor 
comportamentul uman (Tomb, 1994 cit. în Birmes et al., 2003). 


1.2. Delimitarea ştiinţifică a conceptului de trauma 


Începând cu secolul al XVIII-lea, o dată cu dezvoltarea 
medicinei, manifestările ce până atunci fuseseră descrise doar în 
context literar şi filozofic au dobândit interes ştiinţific, au fost 
clasate şi s-au căutat eventuale tratamente. Fiind adesea asociat 
cu răni şi slăbiciune fizică, medicii au considerat iniţial că stre- 
sul traumatic poate fi rezolvat chirurgical. În a doua jumătate a 
secolului al XIX-lea au fost descrise simptome cum ar fi obo- 
seală, durere, anxietate, frisoane şi depresie ce apăreau în legă- 
tura cu răni periculoase. Recunoaşterea determinismului prepon- 
derent psihic se datorează lui Hermann Oppenheim care a susți- 
nut că simptomatologia pe care a numit-o „nevroză traumatica” 
apare în urma evenimentelor in care persoana isi simte amenin- 
tată viata şi nu sunt determinate de răni fizice. Războaiele ce au 
urmat au transformat numeroase persoane în pacienți si astfel 
fenomenul cu eticheta încă vag stabilită a devenit tot mai preva- 
lent. La sfârşitul secolului al XIX-lea unele cercetări susțineau 
că stările de anxietate si disforie prezente la soldații veniți de pe 
front, fie ei răniți sau nu, ar fi fost cauzate de o afecțiune car- 
diacă. La încheierea Primului Război Mondial sindromul a fost - 
clasificat cu numele de astenie neurocirculatorie. Psihiatria din 
Germania postbelică a reconsiderat fenomenul ce abia începea 
să câştige recunoaştere stabilind că simptomele de anxietate şi 
distres manifestate de soldaţi erau semne de isterie, disabilitate 
mentală şi prefăcătorie pentru obținerea unei pensii de handicap 
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(Lemer, 2003 cit. in Ford J., 2008). În ciuda numărului mare de 
cazuri prezentând simptome similare aflate în legătură cu expe- 
rienfele traumatizante trăite în contextul războaielor, majoritatea 
încercărilor de a încadra nosologic fenomenul s-au referit la le- 
ziuni fizice, probleme cardiace, isterie sau tentative de a mani- 
pula şi înșela sistemul. 

În acest context Freud începe sa organizeze conceptele 
şi abordările teoriei psihanalitice. El defineşte psihonevrozele ca 
fiind tulburări de personalitate datorate experiențelor traumatice 
trăite în copilarie. În anii ce au urmat a redefinit nevrozele, sus- 
ținând că esențiale în determinismul lor sunt conflictele psihice 
legate de sexualitate şi mai puţin traumele timpurii. 

Tot în această perioadă medicul britanic Charles Myers 
întroduce termenul de „shell shock” (şocul proiectilelor) carac- 
terizat prin simptome de pierdere sau tulburare a memoriei, a vă- 
zului, mirosului, şi gustului ce apar la soldați în urma exploziei 
de proiectile. Numărul mare de persoane prezentând simptoma- 
tologii comparabile a determinat un interes crescut pentru for- 
mularea de metode de tratament. S-a constatat că povestirea eve- 
nimentelor trăite, descrierea lor detatliată, efortul de a structura 
într-un discurs coerent amintiri dureroase ce până atunci fuse- 
seră evitate și păstrate într-o formă fragmentată ajută la amelio- 
rarea simptomelor, având un rol cathartic asupra persoanelor 
afectate (Ford J., 2008). 

Cel de-al Doilea Razboi Mondial a dus la detalierea con- 
ceptelor deja conturate şi la formularea de noi etichete pentru a 
numi ceea ce mulți dintre soldaţii ce luptau pe front ajungeau să 
trăiască: nevroză de război (war neurosis), reacția de stres la luptă 
(combat stress reaction) şi istovirea în luptă (combat fatigue). 
Principalele recomandări pentru cei afectaţi erau: aducerea tem- 
porară în afara pericolului, odihna şi menţinerea contactului cu 
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unitatea de luptă. Deceniile următoare au adus impunerea drep- 
turilor omului, emanciparea femeilor, apărarea drepturilor civile 
şi în acest context situaţii ce până atunci fuseseră ascunse şi ig- 
norate au ieşit la iveală. A început să se vorbească despre sin- 
dromul femeii bătute şi despre sindromul traumatic de viol. În felul 
acesta simptomele tipice care până atunci fuseseră apanajul sol- 
datilor, au fost puse în legătură si cu alte categorii sociale. 

În anul 1952 Asociaţia psihiatrică americană a publicat 
prima ediţie a Manualului diagnostic şi statistic al tulburărilor 
mentale. Până la ediţia actuală, manualul a suferit numeroase mo- 
dificări ce au afectat şi criteriile legate de stresul posttraumatic. 
DSM-I include simptomele în cauză la categoria Tulburări de 
personalitate situationale tranzitorii considerându-le reacţii la 

stres major sau neobişnuit. Se susține ca personalitățile normale 
dispun de strategii de burnout adaptate pentru a face față unei 
astfel de frici copleşitoare. Tulburarea are un caracter trecător şi 
dacă simptomele se mențin diagnosticul trebuie modificat în tul- 
burare nevortică. Se mai precizează că diagnosticul se justifică 
doar dacă pacientul a trecut prin dificultăți fizice serioase sau stres 
emotional extrem ca în luptă sau în catastrofă civilă (APA, 1952). 

Acest diagnostic nu a mai apărut în cadrul ediției urmă- 
toare, dar a fost înlocuit de cel de Tulburări situafionale tranzitorii 
caracterizate de reacţii acute la situaţii de stres copleşitor pre- 
zente în mediul înconjurător. Acestea apar la persoane ce nu 
prezintă semne ale unei tulburări mentale anterior expunerii la 
factorul de stres. Între exemple se număra frica asociată cu lup- - 
tele militare, dar si iritabilitatea şi depresia asociate cu dificultăţile 
şcolare (APA, 1968). Prin urmare această categorie de diagnos- 
tic este mai putin specifică şi clară în ceea ce priveşte stresul post- 
traumatic decât cea din prima ediţie, dar a stat la baza elaborării 
criteriilor de diagnostic ulterioare. Primele două ediţii ale ma- 
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nualului de diagnostic şi statistică a tulburărilor mentale au re- 
flectat prin forma de elaborare a continutului lor paradigma psi- 
hanalitică ce a dominat psihiatria primelor decenii ale secolului 
al XX-lea. Patologia mentală era înţeleasă ca rezultat al conflic- 
telor intrapsihice şi de personalitate ce erau structurate în cate- 
gorii largi. Simptomele erau fenomene simbolice ce dobândeau 
sens doar prin explorarea univesrsului personal al fiecărui indi- 
vid în parte. Prin urmare elaborarea de. etichete psihiatrice 
menite să sistematizeze toate patologiile mentale cărora să le 
corespundă liste de manifestări specifice părea o muncă lipsită 
de sens având în vedere că fiecare individ prezenta tulburări di- 
ferite în funcţie de contextul în care se dezvoltase. Această abor- 
dare personalizată a fost criticată ca nestiintificä şi subiectiva. 
In plus ambiția psihiatriei de a-şi extinde impactul de la sfera 
patologiei psihice la cea a normalitatii, a persoanelor care la un 
moment dat în viata au dificultăţi în a se adapta la mediu, a fost 
considerată nerealistă (Mayes & Horwitz, 2005). Sub presiunea 
acestor critici, a politicilor de sănătate publică, a caselor de asi- 
guräri medicale şi a companiilor farmaceutice, DSM-III a revo- 
lutionat abordarea psihiatrică, propunând un sistem de diagnos- 
tic standardizat şi bine sistematizat, după modelul medical. Apare 
acum pentru prima dată în DSM tulburarea de stres posttrau- 
matic. Caracteristica esenţială identificată pentru acest sindrom 
este dezvoltarea de simptome specifice care urmează unui eve- 
niment traumatic ce se situează în general în afara experienţelor 
umane comune (APA, 1980). Realizarea celei de-a treia ediții a 
manualului a avut loc după încheierea Razboiului din Vietnam, 
şi în contextul dezvăluirii agresiunilor suferite de femei şi copii 
în cadrul familiei. Astfel se explică stabilirea cauzei sindromului 
de stres posttraumatic, care presupune trăirea unui eveniment 
dincolo de sfera normalului, şi care ar fi dificil de asimilat 
pentru orice persoană implicată. 
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Următoarea ediție, DSM IV, defineşte trauma ca un 
eveniment care poate cauza moarte sau rănire serioasă, dar nu 
este neapărat în afara normalului. Ediţia revizuită clarifică şi 
mai detaliat definiţia evenimentului traumatic. Experienţa trau- 
mei trebuie să inspire victimei frică intensă, neajutorare sau 
oroare. Astfel se pune accent pe caracterul subiectiv al traumei, 
reacţia persoanei având un rol mai important decât evenimentul 
în sine. O altă precizare se referă la posibilitatea de a dezvolta un 
sindrom de stres posttraumatic fără a participa direct la 
evenimentul în cauză, ci doar aflând despre el de la o persoană 
semnificativă. 

Intuitia simptomatologieii stresului traumatic a existat 
din cele mai vechi timpuri. Dezastrele naturale, războaiele, eve- 
nimentele traumatice în general, au tulburat dintotdeauna echili- 
brul psihologic al indivizilor, interesul ştiinţific centrat asupra 
acestei problematici a apărut însă mult mai târziu. Numirea, de- 
finirea şi explicarea fenomenului s-au realizat cu întreruperi, au 
stârnit controverse si nu sunt încă finalizate. Varietatea facto- 
rilor de stres este foarte largă, fiind însă mult depăşită de varie- 
tatea reacțiilor ființelor umane la aceşti stresori. A investiga şi a 
clarifica aceste aspecte constituie încă o provocare pentru do- 
meniul traumatologiei. 
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De la epuizarea compasiunii la trauma 
secundara 


2.1. Stresul traumatic secundar — perspectiva 
istorica 


Ultimii ani au adus cu sine dezvoltarea domeniului trau- 
matologiei iar conceptul de stres traumatic s-a bucurat de o atenţie 
sporită. In acest context studiile ce se concentrau firesc pe reac- 
tiile victimei în urma evenimentului traumatic, au descoperit 
treptat că momentul de criză nu afectează doar pe cei ce sunt de 
faţă, iar victimele se pot multiplica in timp, chiar mult după ce 
evenimentul marcant a luat sfârşit. Manualul de diagnostic si 
statistică a tulburărilor mentale marchează această schimbare 
de perspectivă adaptând criteriile de diagnostic pentru stresul post- 
traumatic în cea de-a patra ediție. Astfel se precizează ca: 


„Elementul esenţial al stresului posttraumatic îl constituie apa- 
ritia de simptome caracteristice urmând expunerii la un stre- 
sor traumatic extrem, care implică experientarea personală 
directă a unui eveniment comportând moartea efectivă sau 
ameninţarea cu moartea, ori o vătămare serioasă sau o ame- 
nintare a integrității corporale proprii; faptul de a fi martor la 
un eveniment care implică moartea, vătămarea sau ameninţarea 
integrităţii corporale a altei persoane; a a/la despre moartea 
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violentă sau inopinatä, despre vătămarea serioasă, ori 
despre amenințarea cu moartea ori vătămarea suferită de un 
membru al familiei sau de un alt asociat apropiat (criteriul 
A)” (DSM —IV TR, APA 2000). 


Prin urmare nu doar victima primară este expusă risc- 
ului de a dezvolta sindromul de stres posttraumatic ci şi martorii 
direcți la eveniment precum şi persoanele apropiate victimei care 
află despre ceea ce i s-a întâmplat. Această precizare a com- 
plicat şi mai mult încercările de a delimita cât mai clar diverse 
concepte ce începuseră deja a se forma pe această tema. Faptul 
că stresul posttraumatic poate fi contagios este o chestiune dis- 
cutată si cercetată de mai bine de două decenii. În 1988 Figley 
observă cum familia victimei este afectată de suferinţa acesteia 
şi adună simptomele constatate sub numele de „victimizare se- 
cundară”. În ciuda actualizării criteriilor de diagnostic, sindro- 
mul de stres posttraumatic aşa cum este el conceput de Asociaţia 
psihiatrică americană, pare a nu acoperi exhaustiv posibilităţile 
de propagare a simptomelor descrise. Munca sistematică în 
slujba clienților ce au suferit traume riscă să afecteze in timp pe 
unii dintre profesionişti. Courtois (1988) vorbeşte în acest sens 
despre „victimizare de contact”, iar Mollica, în acelaşi an suge- 
rează că terapeufii se „infectează” cu deznădejdea celor pe care 
încearcă să îi ajute. În ultimii ani etichete cum ar fi „epuizarea 
compasiunii” (compassion fatigue), traumatizare vicariantă sau 
stres traumatic secundar încearcă să împartă şi să clarifice di- 
versitatea simptomelor ce pot apărea în cazul celor expuşi inter- 
acțiunii cu victime ale unor evenimente traumatice. Stresul trau- 
matic secundar apare când un individ este indirect expus la 
traumă prin intermediul unei descrieri personale sau prin po- 
vestirea unei experiențe traumatice (Zimering et al., 2003). Figley 
(1995) defineşte conceptul ca emoțiile şi comportamentele ce 
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rezultă natural atunci când individul află dintr-o descriere per- 
sonală sau printr-o povestire despre un eveniment traumatic trăit 
de o persoană semnificativă. În continuare Figley susține că 
anumite categorii profesionale, cum ar fi de exemplu terapeutii 
ce lucrează cu victime, specialiştii ce intervin în situaţii de ur- 
gentä,-politistii etc. prezintă un risc crescut de a dezvolta acest 
tip de stres pentru că ei intră regulat în contact cu istorisiri despre 
evenimente traumatice. El arată că indivizii pot fi traumatizati 
fără a fi răniţi fizic sau ameninţaţi în mod direct. Atât retrăirea 
realistă a traumei de către victimă, cât şi interpretarea cognitivă 
sau emoţională a evenimentului realizată apoi de specialist, pot 
provoca simptome similare celor din sindromul de stres post- 
traumatic (hiperexcitatie, simptome intruzive, evitare, anxietate). 
În acest caz persoana afectată nu este rudă sau prieten apropiat 
cu victima, dar încercarea de a ajuta şi deschiderea empatică o 
expun aceloraşi simptome. 

O’Halloran (2001) susţine că persoanele care se con- 
fruntă cu material traumatic sau lucrează cu persoane traumati- 
zate pot fi afectate profund de experienţele trăite la nivel cog- 
nitiv prin capacitatea redusă de concentrare, emoțional prin stări 
de distres sau spiritual prin revoltă împotriva lui Dumnezeu. 

Termenul de epuizarea compasiunii (compassion fatigue) 
a fost introdus pentru prima dată de Joinson (1992) în articolul său 
despre sindromul de burnout la asistente. Doi ani mai târziu 
Figley introduce conceptul de stres traumatic secundar pe care îl 
defineşte ca fiind sinonim cu epuizarea compasiunii. Vorbind 
despre psihoterapeuti, el susține ca aceştia trebuie sa rămână 
obiectivi şi să păstreze o anumită distanță faţă de client atunci 
când încearcă să îi vină în ajutor. Consemnul este de a asculta em- 
patic, făcând însă abstracţie de trăirile şi părerile personale pentru 
garantarea unei analize obiective, pentru alegerea tratamentului 
potrivit şi pentru desfăşurarea intervenţiei în cele mai bune 
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condiţii. Practica psihoterapeuticä se plasează cumva într-un 
context paradoxal care stabileşte compasiunea şi empatia ca fiind 
esenţiale pentru o relaţie terapeutică oportună, cerând în acelaşi 
timp detaşare şi obiectivism (Figley, 2002). Sindromul de stres 
traumatic secundar este identic în simptomatologie cu stresul 
posttraumatic cu excepția faptului ca în primul caz evenimentul 
traumatic nu este trăit direct de persoana afectată, ci aceasta află 
despre ceea ce s-a întâmplat din povestirile unei alte persoane. 
Simptomele trăite vor fi de evitare, intruziune şi hiperexcitatie. 
La fel ca in stresul posttraumatic, in cazul simptomelor intruzive 
specialistul va retrăi la nivel imaginar evenimentul traumatic ce a 
afectat victima. Stresul traumatic secundar se află în strânsă legă- 
tură cu evoluţia persoanei suferind de stres posttraumatic pentru 
că ameliorarea victimei primare va ajuta ameliorarea suferindului 
secundar (Figley, 1995). Factorii de risc identificaţi de Figley 
(1995) sunt: 
* răspunsul empatic; 
e istoricul traumatic personal; 
* reactualizarea problemelor personale nerezolvate prin ascul- 
tarea traumei victimei; 
e lucrul cu populaţii vulnerabile. 

Dincolo de simptomatologia specifică, persoanele afec- 
tate pot resimfi modificări ale credințelor de bază, ale astep- 
tărilor şi atitudinilor față de viață. Dutton si Rubinstein (1995) 
susțin că specialiştii pot resimti sentimente de vină atunci când 
se surprind bucurându-se de viață, gândindu-se la dificultățile 
victimelor în lupta lor cu trauma. 

Prin urmare, stresul traumatic secundar (STS) este unul 
dintre termenii utilizaţi în prezent pentru a descrie efectul pe 
care îl poate avea asupra clinicianului a asista la suferința umană. 
Figley (1995) utilizează termenii stres traumatic secundar Şi 
epuizarea compasiunii (compassion fatigue) ca definind concepte 
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similare, in timp ce Stamm (1997) sugerează că STS este ter- 
menul mai larg, în timp ce alți termeni cum ar fi epuizarea 
compasiunii, trauma vicarianta si unele forme de contratransfer, 
se referă la tipuri specifice de STS. 

Figley (1993) susţine că specialiştii care au o capacitate 
mare de a simți şi de a exprima empatie tind să fie mai vulne- 
rabili la simptomatologia stresului traumatic secundar rezultată 
din îngrijirea unei persoane traumatizate sau suferinde. El spune 
ca simptomele stresului traumatic secundar sunt aproape iden- 
tice cu simptomatologia stresului posttraumatic, cu excepția fap- 
tului că STS este suferit de apropiații individului traumatizat, 
incluzând membrii familiei, clinicienii, specialiştii din urgente 
şi colegii de muncă ce sunt expuși la materialul traumatic al altora. 
De fapt, criteriile pentru diagnosticul de stres posttraumatic din 
DSM - IVR includ condiţia în care persoana se confruntă cu un 
eveniment sau evenimente traumatice care au implicat amenin- 
tări cu moartea sau moartea efectivă sau vătămarea serioasă sau 
ameninţarea integrității corporale proprii ori a altora. Având în 
vedere că unele categorii profesionale se confruntă sistematic cu 
experienţele traumatice ale altora, nu este surprinzător că trăiesc 
simptome ale stresului traumatic secundar. 


2.2. Modele teoretice 


Având în vedere similaritatea dintre simptomatologia stre- 
sului traumatic secundar si cea a stresului posttraumatic, şi mode- 
lele explicative pentru cele două patologii vor fi în parte similare. 

La fel ca şi cei suferind de stres posttraumatic, indivizii 
care sunt expuşi secundar la stresori traumatici, pot suporta epi- 
soade de pândire intruzivă şi etape de evitare, apatie sau exci- 
tatie persistentă. Aceste simptome sunt adesea măsurate cu aju- 
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torul Scalei impactului evenimentelor (Impact of Event Scale, 

Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979) care este o scală a detresei 

subiectve bazată pe experiențele de intruziune şi evitare rapor- 

tate în mod curent în studiile clinice despre răspunsurile psiho- 

logice la evenimentele stresante. 

Conform lui Yassen (1995), stresul traumatic secundar 

poate afecta persoana: 

e cognitiv (concentrare diminuată, stimă de sine scăzută, ima- 
gerie legată de traumă); 

* emoțional (apatie, depresie, hipersensibilitate); 

* comportamental (tulburări de somn, răspuns exagerat de tre- 
sărire, abuz de alcool sau alte substanţe); 

e spiritual (furie împotriva lui Dumnezeu, pierdere de semni- 
ficatie şi sens, disperare persistentă); 

* interpersonal (interes scăzut în intimitate şi sex, izolare faţă de 
prieteni, lipsă de încredere); 

*fizic (reacții somatice, sistem imunitar afectat, dureri). 


Modelul neurobiologic 


Din punct de vedere neurobiologic, asistând la trauma 
trăită de clienții sau pacienții lor, specialiştii în cauză se con- 
fruntă cu varietatea de posibilități de amenințare şi vătămare pe 
care oamenii o pot întâlni. Când ascultă despre răul ce a sur- 
venit altora, este un proces natural ca persoana să evalueze peri- 
culozitatea amenințării pentru propria persoana. Pentru că sar- 
cina principală a creierului uman este de a promova supravie- 
fuirea (Perry, 1999), creierul este setat biologic să caute și să îşi 
amintească datele de supravieţuire. Informaţia venită de la pa- 
cient/client, percepută ca fiind potential amenințătoare, nu poate 
fi ignorată de procesele de căutare de informaţie din creier. Cu 
alte cuvinte, sistemul limbic al specialistului poate fi activat prin 
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simpla interacțiune cu pacientul. Creierul este setat să rețină mai 
bine acele amintiri cărora le este ataşată semnificaţie emotio- 
nală. Astfel, de-a lungul timpului, specialistul poate dezvolta o 
serie întreagă de amintiri amenințătoare semnificative emotio- 
nal, care pot contribui la activarea sistemul limbic când informaţia 
primită este asociată cu o ameninţare precedentă. În acest fel, 
expunerea cronică la stresori traumatizanti poate deteriora sis- 
temul imunitar al persoanei, rezultând într-o varietate de 
simptome fizice serioase (Miller, Cohen & Ritchey, 2002). 


Modelul de transmitere a traumei 


Figley (1995) a dezvoltat un model de transmitere a 
traumei pe care l-a actualizat in 2001 constând din două com- 
ponente: modelul stresului compasiunii (compassion stress) şi mo- 
delul epuizării compasiunii (compassion fatigue) care isi propune 
să explice procesul de transmitere a traumei şi oferă o explicaţie 
paluzibilă pentru motivele pentru care unii indivizi dezvoltă STS, 
iar alții nu. Acest model susține că specialiştii încearcă să înțeleagă 
experiențele victimelor identificându-se cu victima şi în acest proces 
specialistul însuşi ajunge să trăiască dificultăţi similare ca şi paci- 
entul/clientul. Modelul este reprezentat prin diagrama ce urmează: 


Modelul „stresului compasiunii” (Figley, 2001) 


Contagiune 
emoțională 
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Prima componentă a modelului descrie instalarea stresului 
compasiunii ca o funcție a intercatiunii dintre şase variabile. As- 
pectul cheie al acestui model este empatia şi Figley (2001) îm- 
parte empatia în trei tipuri: abilitate empatică, grijă empatică şi 
răspuns empatic. 

Abilitatea empatică se referă la capacitatea specialis- 
tului de a recunoaşte durerea celorlalți, de a oferi necondiționat 
o imagine pozitivă şi autentică. 

Astfel conceptul de empatie este legat de cel de grijă care 
constituie motivaţia de a răspunde victimei. Literatura de spe- 
cialitate susține că abilităţile empatice ale psihoterapeutilor re- 
prezintă calităţi cheie pentru ca ei să poată avea o minte des- 
chisă față de clienţii lor. Fără această calitate terapeutul nu ar 
putea avea un rol semnificativ şi nu ar putea ajuta victima. 

Răspunsul empatic este combinaţia dintre abilitatea em- 
patică a specialistului şi grija empatică. Măsoară nivelul de efort 
investit de specialist pentru a asista clientul/pacientul ca să isi 
gestioneze trauma (Figley, 1995). 

Contagiunea emoțională pe care Figley o definește ca 
fiind trăirea sentimentelor suferindului ca o funcție a expunerii 
la suferind, este conectată la abilitatea empatica si astfel deter- 
mină stresul empatic. 

Totuşi dacă specialistul se poate dezangaja din relaţia sa 
cu victima, el/ea va resimti un sentiment de satisfacţie prin re- 
latia de ajutorare, în loc să trăiască efectele stresante ale muncii 
cu materialul traumatic al clientului. 

În partea a doua a modelului de transmitere a traumei, 
Figley (2001) sustine ci dezvoltarea istovirii empatice este re- 
zultatul intercatiunii a patru variabile: nivelul stresului empatic, 
expunerea prelungită la suferința victimei, amintirile traumatice 
şi nivelul de tulburare a propriei vieți. 
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Figley arată ca expunerea prelungită la materialul trau- 
matic apare ca urmare a sentimentului specialistului ca trebuie 
să aibă grijă neîntreruptă de victimă şi că este responsabil pentru 
aceasta. Specialistul se simte unicul responsabil şi nu reuşeşte să-şi 
diminueze stresul secundar. În plus, amintirile provoacă simptome 
secundare şi alte asemenea răspunsuri din partea specialistului. 
Figley susține că epuizarea compasiunii devine un fenomen 
natural când există aceste circumstanţe) Partea a doua a mode- 
lului este prezentată în diagrama care urmează: 


Modelul epuizării compasiunii (Figley, 1995) 


Alte 
ise 
prelungi! 


Epuizarea 
compasiunii STS 


Stresul 
compasiunii 


Un cadru ecologic al traumei 


Dutton si Rubinstein (1995) încearcă, de asemenea, să ofere 
un cadru teoretic pentru stresul traumatic secundar. Modelul lor, 
un cadru ecologic al traumei, integrează aspecte ale modelului 
de transmisie a traumei propus de Figley. Conform lui Dutton si 
Rubinstein (1995) gama de reacții pe care specialiştii o pot trăi ca 
urmare a interacțiunii lor cu victime ale unor evenimente trauma- 
tice poate fi împărțită în trei arii. Prima categorie se referă la simp- 
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tomele detresei psihologice, cum ar fi comportamentul de evitare, 
imageria intruzivă, acuzele somatice sau apatia psihologică. 

O a doua categorie de reacții se referă la schimbări în 
credințe şi impresii despre lume (Janoff & Bulman, 1992). Indi- 
vizii îşi situează presupunerile şi credințele la un nivel pre- 
conştient, ceea ce le permite să isi stabilească obiective, să plă- 
nuiască activităţi şi să îşi ghideze comportamentul. Se crede că 
aceste credinţe sunt alterate prin expunerea directă sau indirectă 
la trauma, ceea ce determină stres psihologic și formarea 
simptomelor. 

Ultima categorie care este perturbarea relationalä, poate 
apărea în relaţia terapeutică în urma lipsei de încredere între client 
şi terapeut. În plus, ca urmare a expunerii secundare, relaţiile spe- 
cialistului (personale şi profesionale) pot avea de suferit. Sensi- 
bilitatea lor la întâmplări similare în viața personală poate cauza 
dificultăți în relaţiile lor şi se pot izola la locul de muncă 
(Dutton & Rubinstein, 1995). 

Astfel modelul lui Dutton şi Rubinstein pentru stresul 
traumatic secundar a propus patru componente: 

e evenimentul traumatic la care specialistul este expus; 
e strategiile de burnout ale specialistului; 

e reacţiile posttraumatice ale specialistului; 

e factorii personali si de mediu. 

Autorii susțin că expunerea la materialul traumatic este 
unică pentru fiecare specialist în parte şi oferă cinci motive pentru 
aceasta: materialul traumatic diferă în grad de severitate de la 
un client la altul; specialistul nu este expus doar materialului 
traumatic, dar şi emoțiilor pe care clientul le resimte în legătură 
cu evenimentul; specialistul este expus revictimizării clientului 
care poate interveni ca urmare a sistemelor sociale; specialistul 
este expus evidenţei faptului că acel tip de traumă există ceea ce 
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îi poate pune sub semnul întrebării credințele cognitive, şi în ul- 
timul rând specialistul poate avea a face față traumei anterioare 
a clientului ce ar putea reapărea. Pentru că natura expunerii este 
unică fiecărui specialist, acest model directioneazä cercetarea 
către toate aceste particularități ale receptionärii materialului trau- 
matic la care el are acces. 

A doua componentă se referă la strategiile de burnout 
despre care autorii susțin că afectează dezvoltarea şi parcursul 
stresului traumatic secundar. Dutton şi Rubinstein susțin că 
există două tipuri de strategii de burnout, personale şi profesio- 
nale şi indică faptul că aceste strategii sunt legate de rețeaua so- 
cială de suport a persoanei. 

Autorii arată în continuare că factorii individuali si de 
mediu pot fi mediatori ai stresului traumatic secundar. Factorii 
individuali includ forţa internă a specialistului, resursele sale, 
vulnerabilitatile şi nivelul de satisfacţie cu viata lor personală şi 
profesională. 

Dutton şi Rubinstein (1995) consideră că factorii de mediu 
cum sunt suportul social, locul de muncă, factorii culturali, so- 
ciali și profesionali sunt importanți în influențarea reacțiilor la 
materialul traumatic. 


Modelul ecologic al traumei (Dutton şi Rubinstein, 1995) 


Strategii de 
copmg 
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Acest model va fi folosit în cercetarea de fata fiind mai 
complex şi mai recent decât modelul lui Figley, acesta tine cont 
de factorii mediatori care determină diferențele interindividuale 
în reacţiile la expunerea la materialul traumatic. 


2.3. Stresul traumatic secundar — cercetările în 
domeniu 


Ultimii ani au contribuit la clarificarea delimitării şi în- 
telegerii conceptului de stres traumatic secundar. Tot mai multe 
studii s-au orientat asupra investigării factorilor care determină 
vulnerabilitatea crescută a anumitor persoane la simptomatologia 
stresului traumatic precum și elementele care protejează împo- 
triva dezvoltării acestuia. În ciuda interesului crescut pentru această 
tematică, datele obţinute nu reuşesc să stabilească o etilogie con- 
stantă sau să clarifice eficient condiţiile de protecţie şi de risc. 

Pearlaman şi Mac lan (1995) au analizat efectele psiho- 
terapiei cu victime ale evenimentelor traumatice asupra unui 
eşantion de 188 de specialişti. Subiectii au completat chestio- 
nare cu referire la munca lor şi la gradul de expunere la materia- 
lul traumatic al clienţilor precum şi despre starea de bine psiho-- 
logic. Au constatat ca psihoterapeutii cu cea mai mică vechime 
in munca erau cei mai afectati manifestand cele mai multe simp- 
tome. Subiectii care au avut ei înşişi experienţe traumatice ma- 
nifestau mai multe efecte negative de pe urma muncii lor com- 
parativ cu terapeufii ce nu prezentau un istoric traumatic. Au- 
torii concluzionează că specialiştii mai vulnerabili, prezentând 
un risc crescut, ar trebui să beneficieze de formare suplimentară 
în terapia stresului traumatic precum şi de supervizare şi sus- 
tinere pe parcursul lor profesional. 
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Schauben şi Frazier (1995) şi-au propus să investigheze 
efectele intercatiunii cu victime ale violenței sexuale asupra 
consilierilor. Au constatat că specialiştii care lucrează cu un număr 
mai mare de victime prezintă mai multe simptome ale stresului 
traumatic secundar şi credințe despre sine şi despre ceilalți mai 
alterate, comparativ cu cei care au în grijă un număr mai mic de 
victime. Credintele cele mai afectate se referă la bunătatea ce- 
lorlalti oameni. Pe de altă parte, autoarele au constatat că inter- 
acțiunea cu victime nu corelează semnificativ cu depresia, an- 
xietatea, ostilitatea sau sindromul de burnout, Contrar consta- 
tărilor lui Pearlman şi Mac Ian (1995), studiul de fata nu a inre- 
gistrat consecinte mai pregnante in cazul specialistilor care erau 
ei înşişi supraviețuitori ai agresiunilor sexuale. Subiectii stu- 
diului raportează ca efecte ale muncii lor, distres emoţional şi 
schimbări în sistemul de credințe, de exemplu pierderea încre- 
derii în oameni. Dincolo de descrierea abuzului în sine, specia- 
liştii pot fi traumatizati şi ca urmare a ineficientei şi a nedreptatii 
perpetuate de alte instanțe cum ar fi sistemul legal sau cel al să- 
nätätii mentale. În ceea ce priveşte strategiile de burnout, spe- 
cialiştii preferă strategiile ce se arată de altfel a fi cele mai adap- 
tative: burnout-ul activ, căutarea suportului social şi instrumen- 
tal, umorul. Mai puţin folosite sunt strategiile asociate cu un ni- 
vel mai ridicat de distres emoțional cum ar fi de exemplu dezan- 
gajarea comportamentală. 

Pe de altă parte, Steed şi Bicknell (2001) şi-au orientat 
"cercetarea asupra prezenței simptomelor STS la 67 terapeuti. 
. australieni ce lucrau cu agresori sexuali. De asemenea, ei au in- 
vestigat relaţia dintre intensitatea STS şi vechimea în muncă sau 
numărul de clienţi. Un procent de 46,2% dintre participanţi pre- 
zentau un risc moderat sau ridicat de a dezvolta STS. Aproape o 
treime din esantionul investigat a raportat un nivel ridicat de 
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burnout. În ceea ce priveşte efectul vechimii in muncă, studiul 
arată ca terapeutii noi sunt mai vulnerabili la simptome de evi- 
tare în timp ce terapeutii care lucrează de 9-12 ani prezintă un 
risc crescut de a dezvolta epuizarea compasiunii, burnout şi simp- 
tome de intruziune şi hiperexcitatie. Există o relaţie in forma de 
U între vechime și riscul de a dezvolta simptomatologie STS. 
Acest risc scade după primii 2-4 ani de muncă pentru a crește din 
nou mai apoi. Nu s-a înregistrat o legătură semnificativă între 
numărul de agresori aflați în grijă şi intensitatea simptomelor. 
Autorii sugerează nevoia explorării acestei populaţii, studiul lor, 
demonstrând riscul la care sunt supuşi specialiştii care lucrează 
cu agresori. 

Istoricul traumatic personal a fost investigat ca factor de 
risc şi în studiul lui Nelson-Gardell şi Harris (2003) asupra spe- 
cialiştilor de la protecţia copiilor. Ei au constatat că abuzul 
emoțional sau neglijarea în copilărie determinau o vulnerabili- 
tate crescută la STS profesioniştilor în cauză. 

Hyman (2004) a cercetat prevalența stresului traumatic 
secundar în cadrul tehnicienilor medico legali din poliția israe- 
liană. S-a centrat asupra legăturii dintre severitatea simptomelor 
şi suportul social perceput, precum şi severitatea percepută a 
traumelor precedente. Cei 90 de participanţi la studiu manifestau 
nivele medii de severitate a simptomelor de intruziune si evitare 
iar nivelul de distres măsurat se situa sub pragul clinic. Simpto- 
mele intruzive se aflau în strânsă legătură cu cele de evitare, cu 
nivelul de distres şi cu severitatea percepută a expunerii anteri- 
oare la traume personale sau legate de locul de muncă. Prin urmare, 
şi de această dată istoricul traumatic personal pare sa influențeze 
vulnerabilitatea la sindromul de stres traumatic secundar. Pe de 
altă parte, nu s-a înregistrat o legătura semnificativă între ni- 
velul stresului traumatic şi suportul social perceput. Eşantionul 
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cercetat folosea evitarea ca mecanism de apărare împotriva 
intruziunii. 

Ortlepp şi Friedman (2002) au adunat date cantitative şi 
calitative de la eşantioane de 130 respectiv 30 de terapeuti în 
domeniul stresului posttraumatic. În medie aceştia nu prezentau 
un nivel al stresului traumatic secundar care să necesite inter- 
ventie clinică, deşi manifestau simptome specifice. In studiul de 
față consilierii investigati realizau munca lor cu victime pe lângă o 
altă slujbă cu normă întreagă. Responsabilitatile de la locul de 
munca principal s-ar fi putut constitui ca tampon în calea dez- 
voltării unui sindrom patologic. În plus subiecții din acest studiu 
erau supuşi unei reguli procedurale ce restricționa numărul de 
victime pe care fiecare specialist le putea consilia în cadrul unui 
singur incident. Astfel aceste rezultate susțin datele obținute de 
Schauben și Frazier (1995), prezentate mai sus, conform cărora 
numărul de victime tratate corelează direct cu nivelul de stres 
traumatic al terapeutului. De asemenea, nivelul relativ scăzut al 
epuizării compasiunii manifestate de participanții la acest studiu, 
care interactionau cu victime doar periodic, confirmă ideile lui 
Figley (1995) despre dezvoltarea simptomatologiei determinată 
de expunerea prelungită la materialul traumatic. La fel ca şi în 
studiul lui Pearlman şi Mac lan (1995) consilierii manifestă 
unele modificări ale schemelor cognitive după şase săptămâni de 
la un incident traumatic unde au trebuit sa intervină. După cum 
precizează autorii aceste schimbări ale credințelor nu sunt întot- 
deauna negative, o grijă sporită şi mai multă precauţie pot re- 
prezenta atitudini pozitive atât timp cât nu alterează functio- ` 
narea individului şi calitatea vieţii acestuia. În ceea ce priveşte 
istoricul traumatic personal, în studiul de fafa nu s-a înregistrat o 
legătură semnificativă cu gravitatea sindromului de stres trau- 
matic secundar. Aceste date susțin pe cele obținute de Follette 
et al. (1994), Schauben şi Frazier (1995) şi se opun celor din 


41 


STRESUL TRAUMATIC SECUNDAR 


studiile lui Hodgkinson si Shepard (1994), Kassam-Adams 
(1995) şi Pearlman şi Mac Ian (1995). Cu cât subiecţii per- 
cepeau o coerență personală mai ridicată (aşa cum o descrie 
Antonovsky) cu atât prezentau un nivel mai scăzut de STS şi un 
nivel mai ridicat de satisfacție în muncă. S-a obținut, de asemenea, 
o relație semnificativă moderată şi inversă între suportul social si 
uzura empatică. Rezultatele contrazic pe cele obținute de Hyman 
(2004) şi sunt în acord cu datele obținute de Bartone et al. (1989) 
si Hodgkinson şi Shepherd (1994). În studiul de față suportul so- 
cial perceput se afla într-o relație pozitivă cu satisfacția în muncă. 
Cu cât consilierii se simțeau mai eficienți şi mai siguri de capa- 
citäfile lor terapeutice cu atât manifestau mai puține simptome. 

Folette, Polusny şi Milbeck (1994) au studiat un eşan- 
tion format din profesionişti din domeniul sănătății mentale şi 
din cel de aplicare a legii. Cei din urmă prezentau nivele sem- 
nificativ mai ridicate de distres comparativ cu specialiştii din 
sănătatea mentală. Factorii de risc în cazul ofiţerilor pentru im- 
punerea legii erau stresul personal, istoricul traumatic personal 
şi răspunsurile negative la investigarea cazurilor de abuz sexual. 
In cazul specialiştilor din sănătatea mentală, traumele personale 
sau numărul de cazuri de abuz sexual nu corelau pozitiv cu ni- 
velul de STS. Factorii de risc în cazul lor erau strategiile de 
burnout neadaptate, nivelul de stres personal şi rezultatele inefi- 
ciente în interacțiunea cu clienții. Un procent de 29,8% dintre 
terapeuţi şi 19,6% dintre ofiţeri au raportat că au trăit o formă 
de traumă în copilărie. În ambele grupuri s-au găsit simptome ale 
stresului traumatic secundar, dar autorii au rezumat că ofițerii de 
impunere a legii ar avea mai multă nevoie de susținere si for- 
mare în riscurile pe care le implică meseria lor. 

Perron şi Hiltz (2006) au investigat factorii asociați cu 
burnout-ul şi stresul traumatic secundar în cazul specialiştilor 
din medicină legală care lucrează cu minori abuzati. Au răspuns 
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la chestionare electronice 66 de specialişti afiliati la birouri de avo- 
catură din Statele Unite. Factorul de risc cel mai important iden- 
tificat pentru sindromul de burnout este satisfacția organizatio- 
nală. Un nivel scăzut de satisfacţie este asociat cu un nivel ridi- 
cat de burnout şi se manifestă prin dezangajare în munca şi stare 
de extenuare. Satisfactia organizațională corelează slab, dar sem- 
nificativ si cu stresul traumatic secundar. La fel ca în studiul lui 
Ortlepp si Friedman (2002) s-a obținut o corelație inversă între 
eficiența personală percepută şi dezangajarea în muncă sau 
simptomele de STS. Pe de altă parte nu s-au obţinut rezultate 
semnificative care să susțină caracteristicile personale sau sar- 
cinile asociate medicinei legale ca fiind factori de risc. Autorii 
şi-au explicat infirmarea acestor ipoteze, argumentând că inter- 
viurile de medicină legală sunt obiective, semistructurate,. du- 
rând o perioada prestabilită de timp ceea ce reduce implicarea 
emoţională. 

Ghahramanlou si Brodbeck (2000) şi-au propus să eva- 
lueze distresul psihologic, intensitatea traumei secundare şi 
componentele specifice ale conceptului în cadrul unui eşantion 
de 89 de consilieri specializați pe stres traumatic. Autorii au 
operationalizat stresul traumatic secundar prin nivelul de distres 
raportat şi simptomatologia specifică stresului posttraumatic. 
Unii dintre subiecți manifestau simptomele în cauză. Factorii de 
risc identificați au fost vârsta mai scăzuta, istoricul traumatic 
personal şi un nivel mai scăzut de satisfacție profesională. Nu 
s-au obținut rezultate semnificative care să confirme o legătura 
între STS şi nivelul de educaţie sau numărul de clienți. 

Deighton, Gurris şi Traue (2007) au realizat un studiu 
asupra unui eşantion de 100 de psihoterapeuti ce lucrau cu vic- 
time ale torturii. Autorii s-au interesat de măsura în care partici- 
pantii susțineau şi alegeau să folosească în terapie retrăirea trau- 
mei de către clienţi şi legătura acestei practici cu nivelul de epui- 
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zarea compasiunii, burnout şi distres al specialiştilor. Rezulta- 
tele arată că cei mai afectaţi erau terapeutii care susțineau re- 
trăirea traumei ca practică terapeutică fără a o folosi. Aceştia 
manifestau cel mai înalt nivel de uzură emaptică, burnout şi 
distres emoțional comparativ cu specialiştii care foloseau această 
metoda şi cu cei care nu o foloseau fără a o susţine. Autorii co- 
mentează că nu doar expunerea la materialul traumatic determina 
apariția simptomelor STS, cât mai ales atitudinea specialiştilor 
faţă de experiențele clienților. Terapeutii care susțin retrăirea trau- 
mei şi o practică au înregistrat un nivel de STS comparabil cu cei 
care nu susțin această practică. Terapeutii frustrati sunt mai expuşi 
la burnout pentru ca nu îşi ating standardele profesionale dorite, 
dar înregistrează şi un nivel ridicat de STS, traumă vicariantă şi 
somatizare. Chiar dacă nu reuşesc sa parcurgă episodul traumatic 
alături de client, doar cunoscând ce s-a întâmplat şi observând com- 
portamentul victimei este de ajuns pentru a determina simptoma- 
tologia în cauză. În plus dificultățile de a împlini standardele pro- 
fesionale dorite constituie o frustrare care îi face mai vulnerabili. 
Autorii susțin că aceasta ar putea fi o forma de evitare. 

O serie de meta-analize ce a adunat 4418 participanți şi-a 
propus să constate dacă urmaşii supravietuitorilor Holocaustului 
au fost afectaţi de traumele trăite de părinţii lor. Rezultatele ini- 
fiale au arătat diferente semnificative în adaptare şi stare de bine 
psihologică în cazul familiilor supravietuitorilor Holocaustului 
şi un grup de control. Ulterior esantioanele folosite au fost îm- 
partite în subiecți neselectati şi subiecţi ce participaseră la gru- 
puri şi întâlniri ale supravietuitorilor Holocaustului. Doar cel din 
urmă grup prezenta simptome de stres traumatic. Cercetătorii au 
argumentat lipsa simptomelor semnificative prin prezenţa fac- 
torilor protectivi în familie şi prin efectul mediului favorabil care 
a moderat impactul traumei părinților asupra copiilor (Ijzendoorn, 
Bakermans-Kranenburg şi Sagi-Schwartz, 2003). 
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Factorii de risc ce favorizează dezvoltarea simptomato- 
logiei stresului traumatic secundar în cazul asistentilor sociali ce 
lucrează pentru protecţia copiilor, au fost investigati şi de Cornille 
şi Meyers (1999). Ei au constatat relaţii puternice între anumiți 
factori personali şi profesionali şi intensitatea STS. Autorii au 
constatat că cea mai mare parte a asistentilor sociali pe lângă 
faptul că interacționează cu numeroase victime, s-au confruntat 
ei înşişi cu evenimente traumatice: 82% înainte de a lucra pentru 
serviciile de protecţie a copilului si 77% au fost abuzati sau 
ameninţaţi în timpul serviciului. Nivelul de distres semnalat de 
participanții la studiu este semnificativ mai ridicat decât cel al 
populaţiei generale iar un procent semnificativ dintre ei a înre- 
gistrat un nivel mai ridicat decât cel al specialiştilor din sănă- 
tatea mentală ce lucrează în ambulator. 

Epuizarea compasiunii este prevalentă şi printre consi- 
lierii genetici (Udipi, McCarthy Veach, Kao & LeRoy, 2008). 
Aceştia sunt specialişti în genetică medicală ce pot proveni din 
domenii diferite cum ar fi biologie, asistență medicală, psiho- 
logie, sănătate publică, asistenţă socială. Rolul lor este de a sfă- 
tui pacienţii sau rudele ce prezintă riscul de tulburări genetice, 
în legătură cu natura şi consecințele tulburării, probabilitatea de 
a o mosteni sau de a o transmite și alternativele pe care le au 
pentru a o preveni, a o evita sau a o ameliora. În eşantionul in- 
vestigat 26% dintre participanți prezentau un risc crescut de a 
dezvolta epuizarea compasiunii, iar 57% aveau o predispozitie 
medie. Cel mai important predictor al riscului crescut de STS . 
s-a dovedit a fi nivelul de burnout. Consilierii epuizați au 
dificultăți în a lupta cu simptomele epuizării compasiunii. Au- 
torii identifică un număr de şapte factori de risc principali. În 
afară de burnout, tendinţa de a fi auto critic şi de a renunța rapid 
în situații dificile, varietatea crescută a evenimentelor clinice 
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traumatizante, numărul mai ridicat de pacienți, folosirea religiei 
şi a căutării de suport ca strategii de burnout şi lipsa copiilor. 
Printre cele mai neplăcute sarcini profesionale, consilierii ra- 
portau destăinuirea veştilor proaste şi descoperirea rezultatelor 
pozitive la teste. Rezultate similare au obţinut Benoit, McCarthy 
Veach şi LeRoy (2007) într-un studiu ce şi-a propus investi- 
garea epuizării compasiunii la consilierii genetici. Ei au realizat 
focus grupuri cu 12 consilieri şi au constatat că STS afectează 
funcționarea personală şi profesională a consilierilor genetici. 
Principalele dificultăţi profesionale identificate se refereau la 
destăinuirea veștilor proaste şi gravitatea problemelor pacien- 
tilor. Strategiile de burnout eficiente sunt stabilirea de limite în 
consilierea clienților, umorul şi colaborarea cu ceilalți specia- 
lişti. Trăsăturile de personalitate şi istoricul traumatic personal 
se numără printre factorii de risc identificaţi. Cele două studii 
asupra consilierilor genetici au înregistrat date contrare cu pri- 
vire la statutul parental. Benoit ef al. (2007) au concluzionat că 
a fi părinte constituie un factor de risc în timp ce Udipi er al. 
(2008) susţin că dimpotrivă. 
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Concepte invecinate ale stresului traumatic 
secundar 


Definirea conceptelor folosite in contextul acestei tema- 
tici specifice este oportună pentru că de-a lungul timpului autori 
diferiți au adunat simptomatologii asemănătoare sub etichete di- 
ferite. În plus când vine vorba de stres în general, a particulariza 
poate crea confuzii atunci când entităţile descrise au elemente 
comune. 


3.1. Stresul posttraumatic 


Răspunsul uman în fata unor evenimente copleşitoare a 
fost documentat de-a lungul istoriei, de la isterie la nevroză de 
război la stres posttraumatic (Herman, 1992). Numirea şi recu- 
noasterea tulburării de stres posttraumatic ca un diagnostic for- 
mal în Manualul de diagnostic şi statistică III (APA, 1980) a 
produs o explozie de teorii şi investigații ştiinţifice despre răs- 
punsul oamenilor expuși stresului traumatic. Formularea diagnos- 
ticului de tulburare de stres posttraumatic a marcat recunoas- 
terea faptului că există anumite răspunsuri adaptative biologice 
şi psihologice similare tuturor indivizilor în ciuda particularită- 
tilor experienței traumatice. 
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Definirea conceptului si date stiintifice 


Conform DSM IV — TR (APA, 2000), există câteva cri- 
terii pentru diagnosticul sindromului de stres posttraumatic. 
Criteriul A se referă la expunerea persoanei la un eveniment 
traumatic la care ea a asistat sau s-a confruntat cu evenimente 
care au implicat moartea efectivă, ameninţarea cu moartea ori o 
vătămare serioasa sau o periclitare a integrității corporale proprii 
ori a altora. Răspunsul persoanei a implicat o frica intensă, ne- 
putință sau oroare. Criteriile B, C şi D implică retrăirea intru- 
zivă şi persistentă a evenimentului, evitarea stimulilor asociaţi 
traumei, şi simptome de excitație crescută ce urmează eveni- 
mentului traumatic. 

Retrăirea evenimentului poate presupune vise detresante 
recurente ale evenimentului, amintiri intruzive, acţiuni şi simtire 
ca şi cum evenimentul ar fi recurent. Evitarea include efortul de 
a anula gândurile, sentimentele sau conversațiile asociate cu 
trauma şi eforturi pentru a evita activitățile, locurile, sau oa- 
menii care trezesc amintiri ale traumei. Cei cu sindrom posttrau- 
matic resimt adesea un sentiment de detaşare fata de ceilalți si 
un interes diminuat pentru activitățile importante. Simptomul de 
excitație include dificultăți de a adormi sau de a rămâne ador- 
mit, iritabilitate sau izbucniri de furie, dificultăți de concentrare, 
hipervigilentä, şi răspuns de tresärire exagerat (APA, 2000). 
Pentru a se preta unui diagnostic de stres posttraumatic, durata 
simptomelor trebuie să fie de mai mult de o lună şi să cauzeze o 
detresă semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau 
în alte domenii importante de funcţionare. 

În'timp ce a generat numeroase cercetări despre efectele 
şi tratamentele traumei psihice şi un număr în creştere de spe- 
cialişti ce oferă servicii psihologice pentru supraviețuitorii unor 


48 


Concepte invecinate ale stresului traumatic secundar 


traume, diagnosticul DSM IV nu explică exhaustiv răspunsul 
uman la traumă. De fapt, van der Kolk şi McFarlane (1996) 
atenționează că „în ciuda eforturilor de a cuprinde esența răs- 
punsului uman la traumă, diagnosticul de stres posttraumatic abia 
începe a contura complexitatea felului în care oamenii reactio- 
nează la experienţe copleşitoare”. 


Modele teoretice 


Modelul social: Alterarea credințelor de bază 


Evenimentele traumatice pun sub semnul întrebării rela- 
tiile umane de bază. Ele violează atasamentele familiale, de prie- 
tenie, de dragoste şi din cadrul comunităţii. Ele distrug constructul 
de sine format si susținut în relaţie cu ceilalți. Ele slăbesc siste- 
mul de credinţe care conferă sens experienței umane şi destabi- 
lizează încrederea victimei într-o ordine naturală sau divină, 
izolând-o într-o stare de criză existenţială. (Herman, 1992) 

Unul dintre cele mai profunde efecte în trăirea unei 
traume, îl constituie alterarea credințelor de bază despre sine şi 
despre lume. Janoff-Bulman (1992) susține ca expunerea la un 
eveniment de viață traumatic sau amenintätor anulează iluzia de 
invulnerabilitate pe care oamenii o dezvoltă pentru a se proteja de 
stres si anxietate, distrugându-le credința într-o lume sigură, dreaptă 
şi organizată. Epstein (1989) explică, de asemenea, că trauma pune 
sub semnul întrebării şi credința că lumea ar fi bună şi plină de 
sens. În plus, victimele evenimentelor traumatice se pot îndoi de 
propria valoare umană sau de valoarea celorlalți (Epstein, 1989). 
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Modelul neurobiologic 


Expunerea la evenimente traumatice produce, de aseme- 
nea, un răspuns psihologic provocat de funcția de detectare a ame- 
ninfärii a sistemului nervos. Când creierul identifică o ameninţare, 
prin informaţiile senzoriale ce sunt preluate, „toate ariile creierului 
şi ale corpului sunt cooptate pentru împlinirea optimală a sarcinilor 
de supraviețuire” (Perry, 1999). În slujba supravieţuirii, sistemul 
limbic se activează, declanșând eliminarea hormonilor de stres. 
Acest răspuns neurobiologic poate apărea în câteva miimi de se- 
cundă, înainte ca informaţia să fie procesată complet de cortexul 
frontal. În câteva minute de expunere la ameninţarea percepută, 
sistemul nervos poate fi mobilizat, declanşând răspunsuri psiho- 
logice imediate cum ar fi constrictia vaselor de sânge, a tractului 
gastrointestinal, inhibarea metabolismului, creşterea presiunii arte- 
riale şi a ritmului cardiac şi dilatare pulmonară. Pentru că acest sis- 
tem este conceput pentru a satisface nevoia de a răspunde unui 
stresor imediat, revenind apoi la o funcționare homeostatică, expu- 
nerea cronică la stresori traumatici poate rezulta în disfuncţii fizio- 
logice ce includ deteriorarea sistemului imunitar (Miller G. E., 
Cohen S., Ritchey K. E., 2002) şi hipertensiune, boli coronariene, 
diabet, obezitate şi boli de metabolism. 


Modelul psihanalitic 


Prima teorie a lui Freud (1896) pentru o etiologie a ne- 
vrozei postula necesitatea unei traume externe. Deşi a continuat 
prin a-şi dezvolta psihologia în termeni de conflicte infantile, a 
rămas interesat de nevroza traumaticä, mai ales de ceea ce el 
numeşte „nevroza de război”. 

Cuvântul „trauma” este derivat din greacă, unde în- 
seamnă a răni sau a tăia, şi Freud se referă la traumă vorbind de 
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lezarea unui scut protector sau a unei bariere a stimulilor, care 
funcționează de obicei pentru a preveni copleşirea mintii (ego) 
de stimulii interni sau externi, gestionând sau limitând exci- 
tatiile. O sursă de impulsuri imposibil de gestionat cauzează 
„perturbare pe o scală largă” şi pune în mişcare toate mecanis- 
mele de apărare. Freud a atras atenţia asupra „compulsiei repe- 
titive” care se referă la retrăirea unui eveniment catastrofic şi 
perturbant în încercarea de a-l stăpâni. Aceasta fixare asupra trau- 
mei, este alternată cu mecanisme de apărare menite să garanteze 
evitarea amintirii sau a repetării traumei. Astfel avem bazele 
pentru o stare posttraumatica distinctă cu simptome similare pentru 
toți cei care suportă un stresor extern, şi care formează bazele 
diagnosticului de stres posttraumatic aşa cum îl ştim astăzi. 


Modelul cognitiv comportamental 


Un individ implicat într-un eveniment traumatic trebuie 
să facă față unei experienţe noi şi ieşite din comun. Bowlby 
(1969), într-un cadru psihodinamic, a scris despre nevoia de a 
controla informaţia extraordinară primită prin eveniment. Un 
astfel de control ar conduce la o congruenta între amintirile trau- 
matice şi schemele cognitive ale individului. Astfel se realizează o 
integrare reuşită a evenimentului. Prin contrast, sindromul de 
stres posttraumatic poate fi văzut ca imposibilitatea de a integra 
evenimentul traumatic schemei cognitive a individului. 

Rachman (1980) foloseşte conceptul de „procesare emo- 
tionalä” pentru a explica procesul prin care se absorb perturbä-. 
rile emoționale. Procesarea emoțională reuşită este asociată unei 
reîntoarceri la o funcţionare normală în timp ce evenimentele 
emoționale nu mai cauzează detresă sau dificultăți de functio- 
nare. A arătat că un indicator central al procesării emoționale 
nereușite este persistenta activității intruzive. A identificat fac- 
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torii legaţi de traumă care facilitează sau împiedică procesarea 
emoţională printre care se numără intensitatea, lipsa controlului, 
predictibilitatea şi periculozitatea. Alți factori ce tin de individ 
se referă la starea individului in momentul in care evenimentul a 
avut loc (boala, oboseala, relaxare) şi tipul de personalitate. 

‘Horowitz (1990), a dezvoltat un model clar pentru a ex- 
plica procesele implicate în integrarea informației unui eveni- 
ment traumatic. A sugerat că informația primită printr-un eveni- 
ment traumatic este stocată în memoria individului şi este adusă 
continuu în plan conştient, repetată în minte. Prin însăşi natura 
evenimentului traumatic, individul este confruntat inevitabil cu 
o experiență negativă copleşitoare, asociată cu un răspuns emo- 
tional negativ. Individul trebuie să integreze schimbări majore 
în propria schemă cognitivă pentru a obţine echilibrul afectiv. 
Informaţia nou obtinuta prin intermediul evenimentului este re- 
petată în mintea conştientă de mai multe ori, generând răspun- 
suri emoţionale negative puternice. 


3.2. Traumatismul vicariant 


Definirea conceptului şi date ştiinţifice 


Constructul de traumatism vicariant, identificat şi descris 
pentru prima dată de McCann şi Pearlman (1990), este definit 
ca transformarea experienței interioare a specialistului ca urmare a 
angajamentului empatic față de supraviețuitorii evenimentelor 
traumatice şi materialul lor traumatic (Saakvitne & Pearlman, 
1996). Aceste reacţii pot apărea ca un răspuns de scurtă durată 
în urma interacțiunii cu unul sau mai multi pacienti/clienti sau 
ca o transformare pe termen lung (McCann & Pearlman, 1990). 
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Pearlman şi Saakvitne susţin că ideea de traumatism vi- 
cariant include simptomatologia stresului traumatic secundar, dar 
diferă de STS prin focalizare şi emfază. Ei precizează că în timp 
ce termenul de burnout se centrează în general asupra caracte- 
risticilor stresorilor (de ex. clienti/pacienti dificili) şi termenul 
de contratransfer descrie conflictele nerezolvate ale terapeu- 
tului, traumatismul vicariant îi înglobează pe amândoi. Impactul 
specific al traumei vicariante este determinat de interacțiunea 
dintre situaţie şi persoana specialistului. Caracteristicile situaţiei 
includ locul de muncă, tipul si numărul de clienţi, tipul de trau- 
mă, natura expunerii la traumă şi contextele sociale, politice şi 
culturale ale ambelor traume originale şi ale muncii curente. 
Caracteristici unice ale persoanei specialistului includ identitatea 
personală, resursele, suportul, istoricul personal, circumstantele 
vieţii curente şi stilul de burnout. 

Lucrul cu pacienţi ce au suferit evenimente traumatice 
expune specialistul unor informaţii şocante despre lume şi oameni, 
care pot determina schimbări profunde ale persoanei: schimbări 
în identitate şi în viziunea sa asupra lumii, în abilitatea de a face 
fata sentimentelor puternice, de a menține un sens al sinelui po- 
zitiv şi de a se atașa de alţii, schimbări în spiritualitate sau sem- 
nificatie, în expectante, în nevoile de bază precum şi în sche- 
mele cognitive despre siguranţă, stimă, încredere, dependenţă, 
control şi intimitate. 

Pearlman (1995) vorbeşte, de asemenea, despre riscul 
dezvoltării unei simptomatologii specifice stresului posttrau-. 
matic incluzând evitare, imagerie intruzivă şi surescitare. 

Traumatizarea vicariantä are consecințe psihologice 
profunde şi deosebit de detresante care pot dura luni sau chiar 
ani după încetarea activității cu persoane ce au suferit direct 
traume. McCann si Pearlman analizează simptomele cele mai 
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pregnante ale acestei patologii şi menționează printre cele mai 
importante schimbările cognitive şi imageria intruzivă. 


Schimbările cognitive 


În elaborarea lui McCann si Pearlman a conceptului de 
traumă vicariantä, aceştia spun că lumea cognitivă a terapeu- 
tului poate fi alterată de expunerea verbală la materialul trauma- 
tizant al clientului. Aceste schimbări în schema cognitivă afec- 
tează semnificativ. sentimentele, relațiile si viata terapeutului. 
Efectele acestei rupturi şi transformări a schemei cognitive de- 
vin dependente de „centralitatea şi salienta acestor scheme” 
pentru terapeut. 


Imageria intruziva 


Memoria specialistului afectat de traumatizare vicari- 
antă va fi alterată, afectat fiind sistemul de imagerie al memoriei. 
Trăirea unor imagini şi emoţii dureroase asociate cu amintirile 
traumatice ale clientului se poate încorpora în sistemul de me- 
morie al specialistului. Această reexperientare sau evitare a as- 
pectelor cu privire la amintirile traumatice ale clienților va apă- 
rea recurent sub forma flash-back-urilor, viselor, reacțiilor emo- 
tionale dureroase sau gândurilor intruzive ce invadează viata 
terapeutului. În acest punct distincția dintre terapeutii ce tra- 
tează supraviețuitorii traumelor şi însuşi victimele traumelor de- 
vine o problemă de grad şi circumstanta. 

În ceea ce priveşte factorii de risc, care determină ca unele 
dintre persoanele expuse să fie mai vulnerabile decât altele, nu- 
meroase studii arată că un istoric de victimizare corelează po- 
zitiv cu simptomatologia traumatismului vicariant. Pearlman si 
McCann raportează că terapeutii cu un istoric personal de trau- 
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matizare sunt mai afectati ca urmare a stresului profesional spe- 
cific comparativ cu cei care nu au un astfel de istoric. 

Kassam Adams (1995) arată că istoricul personal de 
victimizare al terapeutilor (în special traumele din copilărie), 
prezice semnificativ reacţia la evenimentul traumatic, corelând 
semnificativ cu alte variabile colaterale ce pot însoţi instalarea 
simptomelor traumatismului vicariant. Astfel persoanele care au 
fost victime ale traumelor în trecut resimt un nivel de distres mai 
ridicat atunci când sunt expuse unei noi traume. Exista însă şi 
studii care infirmă importanţa istoricului traumatic în dezvolta- 
rea simptomatologiei traumatizării vicariante. 

Majoritatea studiilor realizate pe tema traumatizării vi- 
cariante, la fel ca şi în cazul celorlalte tipuri de stres legate de 
interacțiunea profesională cu victime ale evenimentelor trauma- 
tice, au avut în vedere psihoterapeuti, consilieri şi cadre din do- 
meniul sănătății mentale. 

Un astfel de studiu a fost realizat de Gabriel (1994) care 
a investigat specificul stresului resimţit de profesioniștii care 
moderau grupuri terapeutice cu persoane suferind de SIDA. Abor- 
darea acestui studiu include reflecții asupra naturii traumati- 
zante a lucrului cu persoane afectate de HIV şi posibile reacţii 
vicariante la asemenea clienți. Deşi perspectiva ştiinţifică este 
preponderent descriptivă şi mai putin empirică, rezultatele dis- 
cutate sunt esenţiale referindu-se la o categorie de specialişti mai 
puţin evaluată. De asemenea, această cercetare ilustrează faptul 
că trauma psihologică nu se limiteaza la catastrofe, dezastre sau 
evenimente marcante exterioare persoanei, ci include suferința 
unei boli degradative şi incurabile. 

Studiul a examinat efectele traumatizante ale deceselor 
repetate ale membrilor grupurilor asupra terapeutilor. Observa- 
tiile au fost derivate din munca de 6 ani a lui Gabriel cu grupuri 
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de terapeuti ce oferă terapie persoanelor cu SIDA. Deşi dovezile 
oferite de acest articol sunt interpretabile şi nu au fost obținute prin 
măsuri empirice repetate, Gabriel (1994) oferă o privire asupra 
experienţelor terapeutilor ce se ocupă de clienţii cu SIDA. 
Gabriel categorizează reacțiile terapeutilor la deteriora- 
rea şi moartea membrilor grupului, folosind temele supravietui- 
torului propuse de Lifton (1980 cit. în Gabriel, 1994). Lifton a 
studiat patru tipuri de catastrofe: taberele morţii in Germania 
nazistă, Hiroshima, Războiul din Vietnam şi inundația din Buffalo 
Creek. În urma investigării supravietuitorilor acestor dezastre, 
Lifton a delimitat câteva teme psihologice specifice: „amprenta 
morţii”, „culpabilitatea supravietuitorului”, „apatia psihică”, „sus- 
piciunea falsei îngrijorări” şi „lupta supravietuitorului pentru 
sens. | ‘ 
e „Amprenta morţii” se referă la imaginile teribile ale morții, in- 
clusiv forme groteşti şi absurde ale acesteia. In cazul subiec- 
tilor investigati de Lifton imageria raportată se putea referi la 
camerele de gazare pentru supravietuitorii Holocaustului si 
figuri decrepite, uscate si scofalcite ale persoanelor cu SIDA 
pentru terapeutii din studiul lui Gabriel. 
„Sentimentele de culpabilitate” resimtite de terapeuti puteau 
decurge din asistarea unui număr mare de pacienți decedati 
„m-am simţit vinovat că trăiesc în continuare când atât de multi 
mor”. Această vinovăţie se naşte din incapacitatea supravie- 
tuitorului de a se comporta într-un mod considerat adecvat 
(exemplu: salvarea oamenilor). 
Capacitatea diminuată de a simţi, de a se implica poate fi iden- 
tificată ca „apatie psihică”. În cazul terapeutilor din studiul lui 
Gabriel, aceasta se manifesta prin povestirea vizitelor la 
spital, a înmormântărilor şi raportarea deteriorării fizice sau a 
morţilor cu detaşare, fără emoție. 
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+ ,,Suspiciunea falsei îngrijorări” decurge din zguduirea asum- 
tiilor morale de bază ale supravietuitorilor asupra lumii. Su- 
pravietuitorii (in acest caz terapeutii grupurilor cu pacienţi cu 
SIDA) care văd lipsa de logică a vieţii şi a morţii încep să 
perceapă lumea ca iluzorie şi falsă. Aceşti terapeuti devin ne- 
încrezători în relaţiile interpersonale şi antagonişti. Această 
transformare a viziunii asupra lumii implică conceptul de con- 
tagiune. «Supraviețuitorii simt că sunt tratați ca purtători ai 
ororilor la care au fost martori» şi încep să se simtă izolați 
prin munca lor. 

e Ultima trăsătură specifică experienţei supravietuitorului este 
„lupta pentru sens”. Încercarea de a reinstaura logica unui uni- 
vers moral prin campanii de strângere de fonduri, acțiuni de 
binefacere, informare în media etc. 

În concluzie, Gabriel sugerează, prin experienţele anec- 
dotice ale observaţiilor longitudinale că terapeutii care asistă la 
moartea pacienţilor avuti în grijă manifestă multe dintre simp- 
tomele stresului traumatic observat la supraviețuitorii direcți ai 
traumei. Cercetătoarea adună simptomatologia descrisă sub nu- 
mele de traumatism vicariant. Constatările sale sunt revelatoare 
pentru studiul de fata. Chiar dacă subiecții evaluati au fost tera- 
peuti ce lucrau cu persoane bolnave de SIDA, în multe aspecte 
munca lor se aseamănă cu cea a medicilor ce asistă sistematic la 
moartea pacienţilor ce vin să le ceară ajutor. 

Studiul calitativ realizat de Lobel (1997) a investigat 
efectele vicariante asupra a zece terapeuti care tratau femeile ce. 
au supraviețuit unui atac sexual. Lobel a descoperit că şapte din 
cei zece participanţi au trăit schimbări negative pe termen lung 
ale schemei cognitive, dar opt din zece au raportat şi schimbări 
pozitive ale credințelor profunde precum şi îmbogăţire vicariantă, 
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satisfacție şi efecte pozitive ale muncii. Doar trei participanți nu 
manifestau simptome ale traumatizării vicariante. 

Un studiu major care demonstrează efectele vătămătoare 
ale traumatismului vicariant asupra terapeutilor ce lucrează cu 
victimele traumei a fost realizat Pearlman si Mac Ian (1995). 
Autorii au adunat chestionare de la terapeuti ce lucrau cu vic- 
time ale evenimentelor traumatice: 136 femei şi 52 bărbaţi. Par- 
ticipantii au constituit un procent de 32% din totalul potentia- 
lilor subiecți identificați cărora li s-au trimis chestionare. Stu- 
diul lor îşi propunea să investigheze efectele lucrului cu per- 
soane traumatizate asupra terapeutilor. Subiectii au fost în ma- 
joritate albi (93%) şi au lucrat cu victimele traumei în jur de nouă 
ani. Variabilele dependente au inclus experiența terapeutilor în 
lucrul cu persoane traumatizate şi propriul lor istoric traumatic. 
Peralman şi Mac Ian (1995) au descoperit că acei terapeuti fără 
un istoric traumatic, având o experiență mai îndelungată în do- 
meniul traumatologiei au fost afectaţi în ceea ce priveşte stima 
fata de ceilalți. Cei care erau mai noi în domeniu (mai putin de 
doi ani) prezentau o simptomatologie mai bogată, înregistrând 
scoruri mai ridicate. Prezentau încredere în sine scăzută, defi- 
ciente ale stimei de sine precum şi dificultăți în raportarea la 
propria persoană. 

Alexander er al. (1989) a examinat o populaţie mai putin 
studiată şi anume persoanele care sunt expuse la supraviețuitorii 
traumelor indirect, citind sau auzind despre cele întâmplate 
printr-o sursă secundară. Rezultatele studiului sunt surprinză- 
toare, având consecințe majore în explicarea puterii de consti- 
tuire a traumatismului vicariant. Interacțiunea umană nu pare a 
fi neapărat necesară pentru dezvoltarea simptomatologiei. Partici- 
pantii la studiu au fost asistente medicale care au trebuit să ci- 
tească şi să codeze timp de mai mult de trei luni date adunate 
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din 1215 centre de interventie in problema agresiunilor sexuale 
pentru a analiza predictorii demografici ai abuzului sexual. Nici 
una dintre participante nu a avut contact direct cu victimele sau 
cu agresorii. In timpul întâlnirilor cu cercetătorii, aceştia au putut 
constata că asistentele manifestau ele însele simptome similare 
celor prezente în sindromul de stres posttraumatic specific vic- 
timelor agresiunilor sexuale. Ele prezentau tulburări afective, 
somatizări, insomnii, precauţie crescută şi nevoia de suport 
afectiv. Manifestau furie fata de victimă, agresor si față de soțul 
victimei, anxietate, frică pentru propria siguranţă şi cea a co- 
piilor, frică de a nu fi violate sau de bărbaţi străini. Unele dintre 
ele învinuiau victima pentru cele ce i se întâmplaseră. Au apărut 
absenteismul, limitarea timpului pentru colectarea datelor, ple- 
catul în timpul programului şi sentimente de distres. 

Supravietuitoarele agresiunilor sexuale raportează furie 
fata de ele însele pentru a se simţi anxioase şi pentru că le e frică 
de a fi singure şi de a fi violate din nou. Autoculpabilizarea, evi- 
tarea tuturor elementelor ce amintesc de viol şi depresia sunt de 
asemenea, simptome specifice acestui tip de victime. Toate aceste 
reacţii au fost constatate de către Alexander er al. (1989) şi în 
cazul asistentelor din studiul său ca urmare a expunerii indirecte 
sistematice la datele despre agresiuni. 

Simptomele de somatizare au fost raportate atât de victi- 
mele primare, cât şi de participantele la studiu. În timp ce victi- 
mele resimt durere specifică zonei unde au fost agresate, asisten- 
tele resimteau durere generealizată. Alte simptome comune sunt: . 
greață, insomnie şi coşmaruri. Nevoia de suport social şi precautia 
exacerbată sunt, de asemenea, manifestări comune raportate. 

Farrenkopf (1992) a constatat reacţii similare celor trăite 
de indivizii suferind de traumatizare vicarianta ca urmare a ex- 
punerii la victime, în cazul terapeutilor ce lucrau cu agresori se- 
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xuali. El a adunat date de la 24 de terapeuti ce lucrau cu agesori 
prin intermediul unui chestionar structurat ce se referea la im- 
pactul activităţii lor profesionale. Mai mult de jumătate dintre 
participanți au raportat speranțe şi aşteptări scăzute, o creştere a ci- 
nismului şi a pesimismului precum şi o descreştere a naivitatii. 
Un procent de 42% au mărturisit a se simți mai frustrati şi mai 
nervoși, precum şi mai apatici, resimtind blazare emoţională. 

Studiul s-a referit şi la strategiile de burnour folosite. 
Distantarea emoţională era prezentă nu doar fata de clienți cât şi 
fata de cercurile sociale personale. Un procent de 17% dintre 
participanţi resimfeau o creştere a sensibilităţii si a empatiei, în 
timp ce aproape o treime susțineau a fi mai hipervigilenti şi mai 
suspiciosi cu privire la ceilati, şi mai atenți la propira siguranță 
precum şi la cea a celor dragi. În ceea ce priveşte diferenţele de 
gen, femeile terapeut manifestau anxietate crescută, teamă mai 
intensă, coşmaruri şi paranoia semnificativ mai pregnanat decât 
subiecții de gen masculin. 

Farrenkopf distinge din răspunsurile participanţilor patru 
stadii ale imapctului traumatic: şoc, „misiunea”, furie şi ero- 
ziune sau adaptare. Primul stadiu, cel de şoc, se referă la senti- 
mentul persistent de frică şi vulnerabilitate. In a doua etapă, 
„misiunea”, terapeutii îşi reprimă emoţiile şi încearcă o desen- 
sibilizare pentru a putea răspunde empatic şi a veni în ajutor 
agresorilor. Următorul stadiu este caracterizat prin emoții re- 
primate, furie, confruntare, intoleranté față de gândirea cri- 
minală şi pierderea idealismului. Cea de-a patra etapă impune o 
selecţie între terapeuti, aceştia fiind supuşi unei duble posibi- 
litäti: eroziune sau adaptare. Cei care vor intra în faza de eroziune, 
vor vedea furia şi intoleranta devenind resentiment, vor mani- 
festa depresie şi extenuare, fiind vulnerabili la burnout. În va- 
rianta de adaptare, terapeutul devine mai detașat, își coboară aş- 
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teptările si tolerează latura umană întunecată pentru a-şi recă- 
păta motivaţia terapeutică şi compasiunea. Farrenkopf (1992) 
constată că etapele extrase în urma analizei din acest studiu se 
aseamănă cu cele din ciclul de doliu: şoc, frică, reprimare, furie, 
depresie şi acceptare/recuperare. 

În concluzie cercetările anterioare asupra traumei vica- 
riante arată că aceasta este într-adevăr prezentă în grade diferite 
la indivizii care intră in mod regulat in contact cu supraviețui- 
torii traumelor. Concepţia lui McCann şi Pearlman (1990), că 
trauma vicariantă implică schimbări pervazive ale schemelor cog- 
nitive este susținută de simptomatologie şi rezultatele obținute 
in literatura de specialitate. Subiectii au arătat schimbări perva- 
zive cu privire la munca lor cu victimele traumelor, ca de exem- 
plu hiperexcitatie, neîncredere, evitare, coşmaruri şi alterări ale 
schemelor cognitive. Subiectii investigati au fost în general te- 
rapeuti si profesionişti din domeniul sănătății mintale care lu- 
crau cu victime. 


Modele teoretice 


Teoria dezvoltării constructiviste 


Conceptul de traumatism vicariant are la baza teoria 
dezvoltării constructiviste de sine (Saakvitne & Pearlman, 1996) 
care descrie impactul traumei asupra componentelor sinelui (ca- 
drul de referință, capacitățile personale, resursele eului, nevoile 
psihologice şi schemele cognitive, memoria şi percepțiile). Cu 
privire la aceste componente, semnele de traumatism vicariant 
pot include a se simţi deconectat de propriul sens al identităţii, 
schimbarea propriilor concepții despre lume sau a face erori 
profesionale în ceea ce priveşte limitele, judecätile sau strategia. 
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Traumatismul vicariant are, de asemenea, un efect profund 
asupra relaţiilor cu ceilalți, credințele despre intimitatea cu cei- 
lalţi, încrederea în sine si în ceilalți şi stima de sine şi de ceilalți. 
Aceste schimbări ale sinelui vin să completeze imageria intru- 
zivă şi restul simptomatologiei specifice stresului posttraumatic. 
McCann şi Pearlman (1990) subliniază faptul că aceste efecte 
afectează toate ariile vieţii specialistului, sunt cumulative, şi 
foarte probabil permanente. 


Diferențe dintre traumatismul vicariant şi stresul 
traumatic secundar 


Principala distincție între traumatizarea vicariantă şi 
stresul traumatic secundar se referă la bazele teoretice pe care 
au fost construite cele două concepte. Pearlman şi Saakvitne 
(1995) au pornit de la teoria auto dezvoltării constructiviste care 
explică impactul traumei prin afectarea dezvoltării psihologice a 
individului, a capacităţii sale de adaptare şi a identităţii. Teoria 
dezvoltării constructiviste susține că experienţele pe care indivi- 
dul le parcurge de-a lungul vieţii, îl ajută să îşi contureze imagi- 
nea de sine şi perspectiva asupra lumii. Acestea apar şi devin ca 
răspuns la experienţele trăite. Diferenţele bazelor teoretice de- 
termină şi distincţii în formularea simptomatologiei. Stresul 
traumatic secundar se centrează asupra simptomatologiei stre- 
sului posttraumatic în timp ce traumatismul vicariant apare ca 
proces de schimbare auto percepută. Ambele constructe presu- 
pun modificări cognitive şi schimbări ale credințelor de bază ale 
celor afectaţi, dar Figley (1995) consideră că în uzura empatică, 
diagnostică este instalarea rapidă a simptomelor stresului post- 
traumatic. McCann şi Pearlman (1990) susțin prezența simpto- 
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melor stresului posttraumatic, dar pun accentul pe continutul lor 
mai mult decât pe intensitatea manifestării situând tulburarea in 
contextul modificărilor profunde produse în cadrul sistemului 
de credinţe. Stresul traumatic secundar plasează mai puţină im- 
portanță pe context şi etiologie. Figley (1995) a afirmat că o sin- 
gură expunere la materialul traumatic al unei singure persoane 
poate duce la apariţia simptomelor istovirii empatice. Traumati- 
zarea vicarianta apare ca urmare a expunerii cumulative la traumă 
de-a lungul timpului. Accentul este pus pe felul în care angajarea 
empatică regulată cu victime a diverse traume, afectează sche- 
mele cognitive ale specialistului, identitatea sa, credinţele şi spi- 
ritualitatea (Pearlman & Saakvitne, 1995). | 

Cele două constructe se suprapun, fără însă a deveni iden- 
tice. Pearlman şi Saakvitne (1995) susțin că unele simptome 
sunt comune, dar că traumatismul vicariant diferă prin centrare 
si context, abordând individul ca întreg în relație cu tot cadrul si 
înțelesurile subiective ale traumei implicate. Conceptualizarea 
stresului traumatic secundar se centrează asupra simptomelor 
observabile şi deşi recunoaşte contextul şi etiologia, le acordă o 
atenție mai scăzută. Deşi Figley menţionează uneori diferențele 
conceptuale generate de teoria constructivistă care stă la baza 
procesului de traumaizare vicarianta, el nu a precizat în ce mă- 
sură este de acord cu ideile avansate de Pearlman şi Saakvitne 
cu privire la distincţia dintre cele două constructe învecinate. 
Traumatizarea vicariantă porneşte de la o abordare constructi- 
vistă a personalității în dezvoltare care are la baza premiza că. 
sensul şi relationarea sunt părți integrante ale oricărei experiențe 
umane. 
Există diferenţe şi în populația folosită pentru investiga- 
rea şi dezvoltarea celor două concepte. Figley a început contu- 
rarea constructului de epuizarea compasiunii analizând reacțiile 
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rudelor si prietenilor persoanelor traumatizate. Mai tarziu, a 
lărgit aria potentialelor persoane afectate incluzând profesioniști 
din sănătatea mentală, asistenţi sociali şi alte categorii de spe- 
cialisti care interacționează cu victime ale traumelor. McCann, 
Pearlman şi Saakvitne s-au orientat preferenţial către profesio- 
nistii din sănătatea mentală în cercetările lor. 

În ceea ce priveşte prevenirea şi tratarea celor două ti- 
puri de tulburări, Pearlman şi Saakvitne (1995) susțin că deşi 
traumatismul vicariant şi stresul traumatic secundar diferă con- 
ceptual, abordări terapeutice similare sunt eficiente în ambele 
cazuri. McCann, Pearlman şi Saakvitne se centrează asupra schim- 
bărilor şi alterărilor produse în cadrul schemelor cognitive, în- 
cercând prin soluţia terapeutică să remedieze aceste modificări 
recadrând şi resemnificând conflictele traumatice. Corectând la- 
tura cognitivă, determină ameliorări ale simptomelor manifeste. 
Figley citează adesea în articolele sale tratamente propuse pentru 
ameliorarea traumatismului vicariant sugerând ideea că aceste 
metode sunt aplicabile şi în tratarea tulburării de stres traumatic 
secundar propusă de el. De exemplu Figley şi Kleber (1995) ci- 
tează pe McCann şi Pearlman (1990) care susțineau că strate- 
giile menite să înlăture efectele negative asupra terapeutilor care 
lucrează cu victime ale evenimentelor traumatice, ar trebui să se 
orienteze asupra nevoii de echilibru, asupra folosirii resurselor 
externe, autoacceptării, conexiunii şi asupra nevoii de a întări 
ideea de sens, independenţă şi speranță. Figley menţionează, de 
asemenea, tratamentele folosite în intervenţiile destinate sindro- 
mului de stres posttraumatic. El nu face o referire directă cu pri- 
vire la traumatizarea vicariantă sau alte tulburări învecinate 
pentru a preciza în ce măsură strategiile terapeutice propuse în 
acele contexte sunt eficiente în uzura empatică. Citează adesea 
intervenţii specifice altor tipuri de stres, dar rămâne vag în sta- 
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bilirea unei identificări terapeutice. Sugestiile sale directe se re- 
feră la simptomatologia intruzivă şi evitantă specifică stresului 
posttraumatic, dar menţionează şi multiple măsuri de prevenire 
şi ameliorare folosite în traumatizarea vicariantă sau în burnout: 
formarea pentru înțelegerea riscurilor, suportul social, stabilirea 
de limite între viata personală şi cea profesională, supervizare, 
terapie personală şi educaţie continuă. 

În concluzie atât stresul traumatic secundar, cât şi trau- 
matismul vicariant se referă la acelaşi fenomen observat: schim- 
bările ce apar la persoanele expuse interacțiunii cu victime ale 
unor evenimente traumatice. Cu toate acestea conceptele diferă 
în profunzimea şi natura schimbărilor discutate. Stresul trau- 
matic secundar se centrează asupra simptomatologiei specifice 
sindromului de stres posttraumatic, având o instalare bruscă şi 
invazivă şi fiind construit în baza observației empirice. Trauma- 
tismul vicariant este un construct clădit în baza unei teorii, cu o 
instalare graduală, care determină schimbări profunde şi perma- 
nente ale schemei cognitive. 


3.3. Burnout 


Definirea conceptului şi date ştiinţifice 


Burnout-ul este un construct care a fost folosit să descrie. 
starea de epuizare emoțională şi depersonalizare trăită uneori de 
cei implicați în profesii cu solicitări interpersonale. Conform lui 
Pines şi Aronson (1988), burnout-ul este o stare de extenuare fi- 
zică, emoţională şi mentală cauzată de implicarea prelungită în 
situaţii solicitante emoțional. Este definit ca un sindrom de stres 


65 


STRESUL TRAUMATIC SECUNDAR 


ocupational ce apare când persoanele devin epuizate emotional, 
încep să îşi dezumanizeze clienții şi pierd sensul împlinirii per- 
sonale la munca (Malasch & Jackson, 1981). Burnout-ul în muncă 
nu se limitează la specialiştii care lucrează cu persoanele trau- 
matizate. El este cel mai adesea caracterizat ca un rezultat al 
factorilor de stres din mediul de muncă, cum sunt munca peste 
program şi sarcinile solicitante, prin opoziţie cu STS care este 
determinat direct de materialul victimei. Burnout-ul este înţeles 
ca o degradare graduală a persoanei care se simte copleşită si 
ineficientă la muncă. 

Într-un inventar al cercetărilor empirice în domeniu, 
Kahill (1998) a identificat cinci categorii ale simptomatologiei 
in burnout: fizic, emotional, comportamental, interpersonal, legat 
de muncă. 

Simptomele fizice includ oboseală, tulburări de somn, 
probleme somatice, tulburări gastrointestinale şi vulnerabilitate 
la răceli şi gripă. 

Simptomele emoţionale sunt iritabilitate, anxietate, de- 
presie şi vină. 

Simptomele comportamentale: agresivitate, insensibili- 
tate, pesimism şi abuz de substanţe. 

Dificultăţi interpersonale: incapacitatea de a se concen- 
tra asupra comunicării, retragerea dintre ceilalți, dezumanizarea, 
interacțiuni robotizate. 

Simptome la locul de muncă: absenteism, întârzieri, abu- 
zarea de pauze şi demisie. 


Modele teoretice 


Bradley lansează conceptul pentru prima dată în anul 
1969, referindu-se la activitatea poliţiştilor care se ocupau de 
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eliberările condiţionate ale infractorilor. Herbert Freudenberger 

(1974) a fost primul care a abordat o perspectivă clinică asupra 

conceptului de burnout. Herbert Freudenberger, psihiatru şi psi- 

hoterapeut, conducea un spital de zi care primea şi asista toxico- 
manii. Urmărind tinerii voluntari, el a remarcat că aceştia, după un 
an de activitate, erau total epuizați, extenuati, lipsiţi de entuziasm, 
acuzând oboseală, tulburări gastrointestinale, insomnii etc. În plan 
simptomatologic, aceştia se caracterizau prin iritatie, incapacitate 
de a face fata tensiunilor sau noilor situaţii, epuizare emoţională şi 
mentală, pierdere de energie, atitudini negative, detaşare fata de 
muncă, izolare, evitarea contactelor sociale. Freudenberger a 
apreciat că burnout-ul apare cu prevalenta în anumite profesii, mai 
ales în cele de asistență şi de ajutorare, care presupun contacte 
interpersonale. El considera că fenomenul s-ar datora trăsăturilor 
individuale ale indivizilor, unei imagini de sine idealizate, care îi 
dezamägeste atunci când obiectivele propuse întârzie să fie atinse. 

Apar pierderea încrederii în sine $i depersonalizarea. 

În anii ce au urmat stresul ocupational si burnout-ul au 
devenit concepte intens studiate şi cercetate. Numeroase modele 
teoretice au apărut pentru a clarifica mecanismele ce stau la 
baza acestui sindrom. Mielu Zlate (2006) împarte aceste modele 
în două categorii: 

e nespecifice, care îşi au originea în diferitele paradigme ale 
stresului şi concepute ca un fel de prelungire, continuare şi 
adâncire a lor; 

e specifice, elaborate propriu-zis pe baza burnout-ului cu con-. 
cepte, dimensiuni şi instrumente de măsurare proprii acestuia. 


Modele nespecifice ale burnout-ului 


Deşi acestea sunt foarte numeroase, cele mai importante 
sunt cele care au ca punct de pornire paradigma tranzactionala a 
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stresului lansată de Lazarus (1966) şi perfecționată de Lazarus 
şi Folkman (1984). Această paradigmă consideră că stresul este 
generat prin interacţiunea individului cu mediul. În faţa unei 
provocări, persoana iti va evalua resursele disponibile şi va es- 
tima resursele ce îi sunt necesare pentru a depăşi obstacolul. Dacă 
relația este evaluată de către individ ca fiind prea solicitantă şi 
amenințătoare pentru el, punându-i starea de sănătate psiholo- 
gică în pericol, caută să-i facă față dezvoltând diferite strategii 
de burnout (confruntarea, detaşarea, autocontrolul, căutarea su- 
portului social, acceptarea responsabilităţi, fuga, evitarea, re- 
zolvarea problemelor, reevaluarea pozitivă). 


Modelele centrate pe burnout 


Burnout-ul este conceput ca fenomenul ce intervine în 
urma interacțiunii dintre mediu şi individ, impactul fiind filtrat 
şi condiţionat de strategiile de burnout de care dispune persoana 
în relaţia sa cu lumea. Se conturează trei poziţii: 

e prima perspectivă propune un efect constant, dar nesemnifica- 
tiv al strategiilor de burnout. Ceea ce contează în dezvoltarea 
sindromului de burnout nu ar fi mecanismele de apărare ale indi- 
vidului cât mai ales natura şi numărul stresorilor la care indivi- 
dul este expus. Strategiile de burnout pot atenua impactul stre- 
sului resimțit, dar nu calitatea lor este cea care face diferența 
dintre persoanele afectate de burnout şi cele echilibrate; 

e a doua perspectivă pune accentul pe strategiile de burnout. Ele 
pot influența semnificativ nivelul de stres resimţit şi mar- 
chează natura interacțiunii dintre om şi mediu. Au o impor- 
tanta esenţială în prezicerea vulnerabilitatii individului la stres; 

e cea de-à treia poziţie teoretică subliniază importanţa efectului 
de interacțiune dintre stresori şi strategiile de burnout. Ambele 
elemente vor marca felul în care persoana va face fata. 
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Modelele centrate pe gestiunea resurselor 


Modelele centrate pe gestiunea resurselor îşi au originea 
în paradigma conservării resurselor propusă de Hobfoll (1989). 
Ideea de bază a acestui model este că indivizii încearcă să păs- 
treze, să protejeze şi să construiască resurse astfel încât posibili- 
tatea de a pierde aceste resurse este percepută ca amenințătoare. 
În viziunea autorului stresul este definit ca reacția la mediul în 
care apar: posibilitatea pierderii de resurse, pierderea de resurse, 
lipsa câstigului de resurse în urma investirii de resurse. Astfel 
resursele devin unitatea suficientă pentru înţelegerea stresului. 
Resursele sunt acele obiecte, caracteristici personale, condiţii 
sau energii valorizate de individ, sau care servesc drept mijloace 
pentru obținerea resurselor valorizate. Adesea mediul amenință 
sau privează individul de resursele sale. Persoana este astfel 
afectată la două niveluri pentru că resursele au pe de o parte un 
rol instrumental iar pe de altă parte au valoare simbolică parti- 
cipând la constituirea identității personale. 

Dintre sursele enumerate anterior, Hobfoll şi Shirom 
(1993) consideră că cea mai frustrantă şi deci cea mai pertinentă 
în determinarea sindromului de burnout este investirea de re- 
surse fără obținerea câştigurilor aşteptate. Burnout-ul este aso- 
ciat cu apariția sentimentelor de neajutorare, lipsa speranţei şi 
depresie. Soluţia propusă de autori ar fi o atitudine proactiva, de 
preîntâmpinare a simptomatologiei patologice prin reconstruirea 
resurselor irosite. 

Ito şi Brotheridge (2003) au folosit modelul conservării 
resurselor pentru a propune şi a testa relațiile dintre resursele 
angajaţilor, strategiile lor de burnout şi epuizarea emoțională. Ana- 
liza datelor colectate a arătat că nivelul resurselor corela pozitiv 
cu folosirea strategiilor de burnout activ şi corela negativ cu 
strategia de evitare. Prezenţa resurselor era asociată în general 
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cu un nivel scăzut de epuizare emoțională. Complexitatea sarci- 
nilor şi strategia de burnout activ, a munci mai mult, erau aso- 
ciate cu niveluri crescute de epuizare emoțională. S-a constatat, 
de asemenea, că persoanele cu resurse mari personale şi sociale 
prezintă un grad mare de autonomie, iau decizii şi caută stra- 
tegii de burnout ce vizează modificarea situaţiilor. 

Modelele nespecifice ale burnout-ului nu se centrează 
pe explicarea elementelor intrinseci ale fenomenului, ci se referă 
mai ales la condiţiile în care acesta apare la locul de muncă. 


Modele specifice ale burnout-ului 


Modelul procesual (Cherniss, 1980) 


Primul model procesual al burnout-ului a fost propus de 
Cherniss în anul 1980. Alături de asociaţii săi, Cherniss a inter- 
vievat 28 de profesionişti începători din patru domenii diferite: 
sănătate mentală, drept social, asistență medicală publică şi în- 
vätämânt preuniversitar. Participanţii au fost intervievaţi de mai 
multe ori de-a lungul unei perioade de unul până la doi ani. Prin 
intermediul interviurilor şi al observaţiilor, Cherniss şi echipa sa 
au sintetizat factorii ce determină apariţia burnout-ului. El sus- 
tine că unele dintre caracteristicile locului de muncă, interactio- 
nează cu indivizii care îşi încep slujba având orientări profe- 
sionale specifice. Fiecare persoană aduce cu sine obligaţii şi re- 
surse extra profesionale. Toţi aceşti factori interacționează creând 
forme specifice de stres ce vor fi receptate în maniere individua- 
lizate: unii angajaţi vor avea o atitudine proactivă şi vor căuta să 
vină în întâmpinarea situațiilor la care sunt expuşi prin strategii 
de rezolvare activă a problemelor, în timp ce alții vor reacționa 
exprimând schimbări atitudinale negative. 
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Cherniss consideră că burnout-ul este un proces ce se 
dezvoltă in timp şi reprezentă o formă de adaptare la diferite 
surse de stres. 

e Perceperea stresului: se instalează ca urmare a dezechilibrului 
dintre exigenţele muncii şi resursele individului. Factorii stre- 
sori care determină apariţia dezechilibrului sunt considerați ca 
fiind amplasați atât la nivelul muncii (conținut, condiţii şi ca- 
racteristici ale acesteia) cât şi la nivelul persoanei. Dezechili- 
brul este generat de proceduri birocratice lungi şi complicate, 
activităţi din cadrul muncii monotone şi repetitive, de lipsa 
stimulării şi împlinirii în muncă, comportamentele dificile ale 
clienţilor, lipsa cooperării dintre colegi, conflicte interperso- 
nale, lipsa stimulării şi împlinirii în muncă, dubiile legate de 
propria competență etc., dar si de idealismul si irealismul as- 
piratiilor, optimismul initial exagerat, expectante iniţiale si 
obiective care nu coincid cu realitatile existente in teren. 

e Tensiunea, reacţia emoţională se instalează ca urmare a dezechi- 
librului generat de lipsa de concordanță între planul idealizat 
şi cel real. Răspunsul emoțional este caracterizat de oboseală 
fizică, epuizare afectivă, tensiune intra şi inter psihică, anxietate. 

o Schimbările de atitudini şi comportamente au loc în vederea 
reducerii tensiunii emoționale şi a depăşirii stării respective. 
Individul poate să reevalueze şi să coboare standardele şi ex- 
pectantele (aspirații initiale, isi temperează idealismul si se 
adaptează realităţii ce i se impune) sau dezvoltă atitudini de 
regulă negative (detaşare, cinism, complezentä fata de pro- 
priile trebuinte). Cele mai utilizate strategii de burnout sunt cele 
defensive, de fugă sau evitare psihologică şi nu de confruntare 
sau de rezolvare de probleme. 

Modelul propus de Cherniss are marele merit de a fi 
„procesual” si de a fi primul în care a fost subliniată dinamica şi 
evoluția în timp a burnout-ului. 


71 


STRESUL TRAUMATIC SECUNDAR 


Totuşi i se aduc şi o serie de reprosuri: numărul mic de 
interviuri şi de participanţi, faptul că a studiat doar debutul pro- 
fesional şi nu întreaga carieră de viață, exagerarea atitudinilor şi 
comportamentelor negative ce însoțesc burnout-ul şi lărgirea 
nepermisă a sferei noțiunii de burnout care creează probleme in 
distingerea burnout-ului de alte fenomene. În ciuda acestor li- 
mite, unele studii ulterioare au găsit susținere pentru modelul 
propus (Richardsen & Burke, 1995). 


Modelul fazic (Golembiewski, Munzenrider & Carter, 1983) 


O alta manieră de a înțelege burnout-ul ca pe un proces 
implică noțiunea de faze în cadrul conceptului în sine. 
Golembiewski şi asociaţii săi au propus şi au dezvoltat această 
perspectivă. Folosind cele trei subscale din Maslach Burnout 
Inventory şi împărțind distribuția scorurilor obținute în funcție 
de mediană ca scoruri scăzute şi scoruri ridicate, au obținut opt 
faze ale burnout-ului. Avantajul acestei abordări este că permite 
o abundență teoretică substanţială care nu îşi are locul în utilizarea 
tradițională a inventarului. Persoanele aflate în faze mai avan- 
sate raportează aproape întotdeauna experiențe mai negative la 
locul de muncă si rezultate mai putin satisfăcătoare decât indi- 
vizii din faze mai putin avansate. Pe măsură ce sindromul se agra- 
vează parcurgând ierarhia fazelor către cea de-a opta, angajaţii 
percep locul de munca tot mai putin atractiv, raportează satis- 
factie tot mai redusă şi intenții de a demisiona. Prezintă tot mai 
puțină iniţiativă şi implicare în luarea deciziilor si tot mai multe 
simptome fizice şi stări afective negative. 

Modelul porneşte de la premisa că epuizarea emoţională 
este nota definitorie a burnout-ului, însă modifică ordinea deru- 
ării în timp a celor trei dimensiuni și apreciază că burnout-ul 
debutează cu depersonalizarea, continuă cu scăderea/reducerea 
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realizărilor profesionale şi se finalizează cu epuizarea emotio- 
nală. Ei arată că până la un punct, detaşarea profesională este 
funcţională (normală) fiind susținută şi de normele etice şi pro- 
fesionale, însă când individul se străduieşte să facă fata solici- 
tărilor care depășesc cu mult capacitățile lui de adaptare detasa- 
rea se transformă în depersonalizare care afectează performanța, 
pentru ca în final să aibă loc scăderea realizărilor personale ce 
conduc la apariția epuizării emoționale. 

Concluziile autorilor referitor la burnout sunt urmă- 
toarele: 

e burnout-ul devine mai puternic pe măsură ce se trece de la de- 
personalizare la afectarea performanțelor şi la epuizare personală; 

e nu este obligatoriu ca o persoană să treacă prin toate fazele 
descrise, unele putând fi sărite; 

* simptomatologia burnout-ului se adânceşte treptat. 

Modelul fazic a fost validat de unii autori şi invalidat de 
către alții deoarece i s-a reproşat că transpare ideea absolutizării 
rolului epuizării emoţionale în detrimentul celorlalte două di- 
mensiuni şi că modelul prezintă prea multe faze, trei sau patru 
fiind suficiente pentru a determina momentul de intrare în pro- 
cesul de epuizare, ca si tranziţia de la o fază la alta. 


Modelul tridimensional (Maslach, Jackson, 1981) 


Este considerat ca fiind cel mai pertinent şi mai bine fun- 
damentat din punct de vedere teoretic, conceptual şi metodologic. 

Este un model structural prin faptul că precizează com- : 
ponentele structurale ale burnout-ului, dar şi procesual pentru 
că insistă asupra desfăşurării şi evoluţiei în timp a burnout-ului. 
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Dimensiunile burnout-ului (după Maslach şi Jackson) 


> Epuizare emoţională presupune vidarea emoțională a per- 
soanei, pierderea energiei şi a motivatiei, apariţia frământării 
şi a tensiunilor şi perceperea muncii ca pe o corvoadă. Maslach 
et al. (2001) o considera a fi elementul de baza al sindromului 
reprezentând componenta individuală. 

> Depersonalizarea presupune apariţia atitudinilor impersonale, 
de detaşare fata de cei avuti în grijă, de respingere sau stigma- 
tizare a acestora, toate acestea fiind destinate să reducă epui- 
zarea resurselor interne. Se referă la răspunsuri negative, ci- 
nice si excesiv detaşate față de persoanele întâlnite la locul de 
munca. Această dimensiune reprezintă componenta interper- 
sonală a burnout-ului. 

> Realizare personală redusă implică pierderea competenţelor, 
auto-devalorizarea, diminuarea stimei de sine şi a sentimentu- 
lui de autoeficientä. Autorii o consideră dimensiunea de auto 
evaluare a sindromului. 

Aceste dimensiuni structurale ale burnout-ului au fost 
ulterior înlănțuite între ele, sugerându-se astfel procesualitatea 
fenomenului. Astfel se consideră că burnout-ul debutează cu epui- 
zarea emoțională, care induce depersonalizarea ce reprezintă un 
răspuns adaptativ atâta vreme cât alte forme de reacție au eşuat 
şi încheindu-se cu reducerea implicării personale si scăderea 
sentimentului de autoeficientä în muncă. 

Cele mai mari controverse au fost stârnite de natura 
relaţiilor dintre dimensiuni. Iniţial cercetătorii au presupus că 
între acestea există relații directe, depersonalizarea mediind re- 
latia dintre epuizarea emoțională şi reducerea realizării per- 
sonale. Ulterior aceştia şi-au reconsiderat poziţia, conturându-se 
ideea că epuizarea emoțională afectează realizarea personală nu 
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doar prin intermediul depersonalizării ci şi direct, aceasta re- 
cadrare fiind propusa de Leiter (1992). 

Leiter a ajuns la concluzia că depersonalizarea este o 
funcție distinctă a epuizării emoționale in timp ce auto-reali- 
zarea personală se poate dezvolta şi independent de celelalte 
două dimensiuni. Acest lucru este posibil atunci când există re- 
surse disponibile în mediul de lucru, mai ales în acordarea su- 
portului social şi utilizarea propriilor deprinderi. 

Aceste ultime observaţii au o importanță deosebită pentru 
mediile organizaționale atrăgând atenția asupra efectelor bene- 
fice ale utilizării unor strategii controlate, bazate pe folosirea 
resurselor disponibile în vederea creşterii gradului de implicare 
personală şi de scădere a disfunctionalitatilor generate de insta- 
larea burnout-ului. 


Diferențe între burnout şi stres traumatic secundar 


Burnout-ul a fost temeinic studiat şi se constituie ca o 
sumă de simptome asociate cu extenuarea emoțională în relația 
cu locul de muncă. Figley (1995) constată că cei mai salienti fac- 
tori asociaţi cu simptomele burnout-ului sunt problemele clien- 
tilor considerate sub aspectul unor atribute cum sunt cronicitatea, 
pregnanta, complexitatea care se situează dincolo de capacităţile 
de îngrijire ale specialistului. În acest sens el susține că stresul 
traumatic secundar este mai specific decât burnout-ul, având 
uneori un caracter mai pervaziv (Figley & Kleber, 1995). Pe de. 
altă parte, în timp ce burnout-ul are o evoluție graduală şi apare 
ca rezultat al epuizării emoţionale, stresul traumatic secundar 
poate apărea brusc, pe neaşteptate, ca urmare a confruntării cu 
un caz traumatic marcant. Instalarea impetuoasă a simptomato- 
logiei STS determină o stare de neajutorare şi confuzie specia- 
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listului surprins pe nepregătite, iar caracterul particular al pato- 
logiei face mai dificilă căutarea suportului social. Persoana afec- 
tată se simte izolată, neînteleasä, determinismul real fiind adesea 
neidentificat, iar simptomele nefiind conectate cauzelor reale. 
Persoana afectată de burnout poate identifica mai uşor sursele 
stresului. Cu toate acestea Figley (1995) raportează o rată de re- 
cuperare mai buna pentru stresul traumatic secundar. 

Există şi studii care susțin diferența dintre cele două 
constructe. Schauben şi Frazier (1995) au studiat specificul stre- 
sului resimţit de consilierii specializați pe problematica violen- 
tei sexuale. Au constatat că subiecții care aveau un procent mai 
mare de supraviețuitori ai traumelor sexuale între pacienţii con- 
sultati prezentau mai multe simptome ale stresului traumatic se- 
cundar. În schimb nu au identificat o legătura între numărul de 
victime consiliate şi burnout. Birck (2002) a investigat specia- 
liştii ce se ocupau cu victime ale torturii şi a constatat un nivel 
scăzut al burnout-ului comparativ cu stresul traumatic secundar. 
Kassam Adams (1995) şi-a propus să diferentieze între stresul 
profesional general şi STS. În acest sens în studiul său asupra a 
100 de psihoterapeuti a folosit două instrumente pentru a evalua 
ambele concepte. Nivelul stresului profesional general raportat 
de psihoterapeuti nu prezenta diferente semnificative compara- 
tiv cu grupul de control, în schimb simptomatologia intruzivă si 
evitantă resimțită de terapeuti în legătură cu munca lor prezenta 
la unii dintre participanți un nivel clinic. 

In ciuda împărțirii didactice şi a etichetelor stabilite pentru 
a numi-o serie de simptome, există elemente comune în cazul 
celor două constructe şi prin urmare uneori apar confuzii şi pă- 
reri contradictorii cu privire la felul în care cele două concepte 
coexista, interacționează sau se conţin unul pe celalalt. Astfel 
Wicks (2006) în cartea sa „Depăşirea stresului secundar în practica 
medicală” propune o abordarea diferită a relației dintre burnout şi 
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stresul traumatic secundar. El vorbeste despre ,,stres secundar” pe 
care îl defineşte ca fiind stresul cauzat de presiunea exercitată 
asupra acelor care îngrijesc persoanele aflate la nevoie. Imparte 
stresul secundar în trei componente: stres secundar cronic, stres 
secundar acut şi aspecte unice patologice legate de specificul 
serviciilor medicale. Stresul secundar cronic ar fi sinonim cu 
burnout-ul şi uzura empatică. Stresul secundar acut se referă la 
tulburarea de stres posttraumatic vicariant. Astfel de ambiguitati 
conceptuale nu se găsesc doar în această lucrare. Figley (2002) 
prezintă stresul traumatic secundar şi burnout-ul ca find 
componente ale epuizării compasiunii. Acelaşi autor definea în 
1995 stresul traumatic secundar ca fiind sinonim cu uzura 
empatică. Nu este clar în ce fel aceasta din urmă a devenit un 
construct mai larg, capabil să conţină stresul traumatic secundar 
alături de burnout. Gentry et al. (2002) propun o abordare similară 
definind uzura empatică prin simptomele specifice sindromului de 
stres posttraumatic (STS) şi cele ale sindromului de burnout. 

În ciuda acestor controverse, majoritatea cercetătorilor 
acceptă cele două concepte ca fiind distincte. În ciuda faptului 
că au elemente comune şi că prezența unuia dintre ele poate 
vulnerabiliza persoana, expunând-o instalării simptomatologiei 
caracteristice celuilalt, cele două tulburări pot apărea separat şi 
independent una fata de cealaltă. 


3.4. Contratransferul 


Definirea conceptului si date ştiinţifice 


Freud a fost cel care a recunoscut şi a delimitat concep- 
ul de contratransfer şi chiar dacă perspectivele moderne asupra 
efectelor intercatiunii terapeut — client au avansat şi au reinter- 
pretat punctul său de vedere, observând noi fenomene şi dina- 
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mici ce au loc în relaţia terapeutică, este important a-l reaminti 
pentru că descrierea fenomenului de contratransfer a fost prima 
semnalare a reacţiilor terapeutilor la clienţii lor. Discutarea acestei 
problematici este pertinentă în contextul studiului de fata, per- 
sonalul medical putând prezenta reacţii emoționale specifice in 
interacţiunea lor cu pacienţii. Colson er al. (1986) au realizat un 
studiu al contratransferului la personalul medical dintr-un spital 
psihiatric. Autorii au concluzionat că forme diferite de psihopa- 
tologie determină modele specifice de reacţii afective. Unele 
manifestări psihopatologice cum ar fi comportamentul depresiv 
suicidal şi agitația violenţa, provoacă reacții diferite din partea 
personalului în funcție de pregătirea şi specialitatea lor. Mani- 
festările afective ale cadrelor medicale corelează pozitiv cu difi- 
cultatea şi complexitatea tratamentului necesar. 

Contratransferul (CT) a fost definit în diferite feluri de-a 
lungul timpului, conceptul fiind lărgit sau restrâns în funcţie de di- 
feritele abordări. Gelso şi Fretz (1992) propun un model al defi- 
nitiei „totaliste” care înglobează în cadrul contratransferului toate 
reacțiile emoţionale ale terapeutului față de clientul său. O con- 
ceptualizare clasică a contratransferului îl defineşte ca transferul 
terapeutului la transferul clientului sau reacțiile terapeutului pro- 
vocate de materialul clientului. 

Freud susținea iniţial că în procesul terapeutic pacientul 
transferă în relaţia cu terapeutul reacții preluate din alte relații ale 
sale, cum este de exemplu relația cu părinții. Transferul său este con- 
fruntat cu reacţia obiectivă sau conflictuală a terapeutului. Atunci 
când răspunsul specialistului exprima propriile conflicte şi ne- 
vroze nerezolvate, avea de-a face cu procesul de contratransfer. 

Perspectiva lui Freud a fost criticată ca fiind interpreta- 
bilă cu privire la ceea ce se încadrează în categoria de contra- 
transfer. Reacții fireşti de frustrare sau indignare ar fi putut de- 
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veni rezultate ale unor conflicte nerezolvate. Astfel de dileme au 
condus la dezvoltarea definiţiilor „totaliste” care considera con- 
tratransfer toate emoțiile terapeutului orientate către client. 

Contratransferul in forma sa inițială reprezenta un im- 
pediment în calea neutralității obiective pe care trebuia să o ex- 
prime terapeutul. Conflictele ce îi stăteau la bază trebuiau iden- 
tificate şi rezolvate, contratransferul fiind nepermis. Cercetări 
ulterioare au propus perspective diferite. 

e Contratransferul este expresia relației terapeutice. Este inevita- 
bil, iar prezenţa sa atestă formarea legăturii terapeutice. Conse- 
cintele sale pot fi atât pozitive cât şi negative (Kiesler, 2001, cit. 
in Dalenberg, 2008). 

e Contratransferul este prezentat ca o sursă puternică de infor- 
matie despre pacient ce poate fi esenţială pentru un tratament 
reuşit (Kiesler, 2001, cit. în Dalenberg, 2008). 

Cercetarea procesului de contratransfer este considerată 
importantă în tratamentul tulburărilor de stres traumatic din 
două motive principale: 

* problematica pacienţilor este complexă, intensă şi dificilă in 

terapia traumei; 

e alianța terapeutică este instabilă şi foarte vulnerabilă cu astfel 

de clienţi (Dalenberg, 2008). Starea emoțională labilä a clien- 
tilor ce au trecut prin momente critice, sensibilitatea lor exacer- 
bată, pot frustra uşor terapeutul. Starea de surescitare face parte 
dintre criteriile de diagnostic pentru stresul posttraumatic şi se 
manifestă şi în afara şedinţelor de terapie. Specialistul trebuie să 
îşi controleze propriile reacţii, încercând să ofere clientului un 
model de echilibru emotional. Astfel alianța terapeutică este pro- 
tejată şi victima poate reveni la o stare de stabilitate emoțională. 

Transferul traumatic aşa cum este descris de Ford (2005, 
cit. în Dalenberg 2008) tinde să fie haotic oscilând între depen- 
dentä şi retragere, iubire si ură, idealizare şi neîncredere iar tera- 
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peutul trebuie sa fie mereu in garda pentru a nu se identifica in 
aceste roluri reciproce care îi sunt impuse. 

Neuman şi Gamble (1995) descriu mai multe tipuri de 
reacţii de contratransfer valabile in special în cazul noilor spe- 
cialişti care lucrează cu victime ale unor evenimente traumatice. 

Ei consideră ca noii terapeuti sunt mai vulnerabili pentru 
că resimt o nevoie crescută de a nu-şi dezamăgi clienţii, au 
îndoieli în legătură cu abilitățile lor profesionale şi sunt foarte 
preocupaţi de clienţii lor, proiectändu-se în roluri de salvatori, 
sperând să împlinească miracole. 

Autorii amintesc şi de „sindromul ostaticului în con- 
tratransfer” descris de Kauffman (1992). Acest sindrom apare 
atunci când terapeutul este atât de prins în realitatea clientului 
încât îşi pierde propria perspectivă şi toate alternativele tera- 
peutice îi par închise. 

O altă temă descrisă care se încadrează în conceptul de 
contratransfer este legată de „mitologiile personale si culturale 
ale terapeutului”. Atunci când clientul îşi povesteşte întâmpla- 
rea traumatică, poate apărea o discrepanta între felul în care te- 
rapeutul percepe realitatea, între credințele sale despre lume și po- 
vestea clientului. In această situaţie un specialist fără experiență 
poate avea tendinţa de a nega experiența clientului (generalizând, 
intelectualizând, etichetând sau dezangajändu-se) pentru a-şi 
proteja propriile credințe. 

Contratransferul voyeurist este un alt model descris de 
autori. Chiar dacă întâmplările descrise de clienți sunt teribile si 
dureroase, ele pot fascina terapeutul. Dacă specialistul devine con- 
ştient de stările trăite se poate simţi şocat, ruşinat şi vinovat. Aceste 
sentimente ar putea fi apoi proiectate asupra clienților ca şi furie. 

Neuman şi Gamble (1995) prezintă şi tema ,,contra- 
transferului stocat” propusă de Saakvitne. În acest caz terapeu- 
tul se confruntă cu o labilitate emoțională crescută din partea 
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clientului care alternează emoţii extreme. Un specialist fără ex- 
perientä se poate simţi copleșit de astfel de reacții, frustrat de 
lipsa de claritate emoţională a pacientului, confuz şi nesigur pe 
propriile capacități profesionale. 

Terapeutii care sunt ei înşişi supraviețuitori ai unui eve- 
niment traumatic sunt şi mai vulnerabili, pentru că ei se pot iden- 
tifica mai mult cu victima decât cu rolul terapeutului. 


Diferențe dintre contratransfer şi stres traumatic 
secundar 


Oricare dintre definițiile contratransferului pare a con- 
tine şi reacţiile terapeutilor ce lucrează cu victime ale unor eve- 
nimente traumatice. Stresul traumatic secundar sau trauma vica- 
riantă par a fi subsumate în conceptul de contratransfer. 

McCann şi Pearlaman (1990) susţin însă că ideea de con- 
tratransfer nu este adecvată pentru a descrie efectele pervazive 
ale muncii cu victime ale traumelor. Ei folosesc o versiune a de- 
finitiei tradiţionale: „activarea conflictelor sau grijilor inconștiente 
nerezolvate ale terapeutului” sau o definiţie mai largă adesea fo- 
losită în literatura de specialitate: „sentimentele, imaginile şi gân- 
durile dureroase care însoțesc munca în domeniul traumei”. Au- 
torii consideră că amândouă aceste definiţii sunt insuficiente, prea 
înguste pentru a cuprinde modificările pervazive şi de durată pe 
care terapeutul le suferă în cadrul schemei sale cognitive. Aceste . 
schimbări au un impact puternic asupra vieţii persoanei afectate, 
asupra relaţiilor şi vieţii sale. 

O poziţie uşor diferită adoptă Stamm (1997) care consi- 
deră contratransferul un concept mai larg care se referă la reac- 
tiile specialistului în raport cu clienții şi materialul lor. Contra- 
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transferul poate orienta alegerile terapeutice si de tratament si este 
o stare aflată in strânsă legătură cu pacientul. Este diferit de 
stresul traumatic secundar pentru că acesta din urmă apare în- 
totdeauna în legătură cu expunerea la materialul traumatic al 
unui pacient în timp ce contratransferul poate apărea indepen- 
dent de natura problematicii. De asemenea, stresul traumatic se- 
cundar provoacă schimbări mai profunde, putând afecta convin- 
gerile şi schema cognitivă a persoanei afectate. În timp ce con- 
tratransferul se referă la felul în care pacienţii afectează serviciile 
oferite de către specialist, stresul traumatic secundar se referă la 
felul în care pacienții afectează viața specialistului, relația sa cu 
ceilalți, cu sine însuşi, precum şi munca sa în general. 

Definiţiile mai moderne ale contratransferului înglo- 
bează toate reacţiile emoţionale ale terapeutului către pacientul 
său. Figley (1995) susține că stresul traumatic secundar include, 
fără a se limita la ceea ce psihologia înțelege prin contratransfer. 
El subliniază faptul că în timp ce contratransferul apare cu pre- 
dilectie în cadrul psihoterapiei, ca reacție a terapeutului la procesul 
de transfer al clientului, fiind o consecință negativă a terapiei ce 
ar trebui prevenită sau eliminată, stresul traumatic secundar este 
o consecință naturală a interacțiunii dintre doi indivizi, persoana 
traumatizată şi persoana care o are în grijă. STS nu este limitat 
la relaţia terapeutică, ci poate apărea în orice tip de relaţie apro- 
piată. El susţine că efectele nu sunt neapărat o problemă, cât 
mai ales un rezultat secundar al grijii fata de o victimă trau- 
matizată, o consecință a empatiei. 


Capitolul 4 


Factori asociati si implicatii practice 


4.1. Personalitatea 


Orice abordare teoretică am alege pentru a explica stresul 
şi oricare ar fi factorii de stres selectați pentru a operationaliza 
acest concept atât de discutat, vom obține constant diferente in- 
terindividuale în reacția persoanelor față de acelaşi context. Oa- 
menii au personalități diferite si se vor plasa diferit fata de si- 
tuatiile pe care le întâlnesc. Doi factori esentiali în marcarea 
acestor diferențe sunt locul controlului şi modelul comporta- 
mental A sau B (Rees & Cooper, 1992). Locul controlului se re- 
feră la măsura în care o persoană consideră că are control asupra 
unei situaţii date. Cei care au un loc al controlului intern se simt 
stăpâni asupra propriilor acțiuni şi asupra celor din jurul lor, în 
timp ce indivizii cu un loc al controlului extern au convingerea 
că evenimentele sunt influențate de şansă şi noroc, fără ca ei să 
poată avea un impact semnificativ asupra a ceea ce li se întâmplă. 
Studiile arată că există o corelaţie inversă între controlul intern 
resimțit şi percepția stresului. Persoanele care simt că pot influ- 
enta ceea ce li se întâmplă, că evenimentele importante pentru 
ei sunt sub controlul lor, se percep ca fiind mai puţin stresate. 

A doua însuşire specifică persoanelor stresate este mo- 
delul comportamental de tip A. Acesta se referă la un stil gene- 
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ral de comportament, asociat stereotipului de om de actiune di- 
namic şi de succes. Această tipologie pare a fi un predictor im- 
portant al patologiilor coronariene şi a altor tulburări legate de 
stres. 


Personalitatea de tip A 


Meyer Friedman şi Ray Rosenman sunt doi cardiologi 
care au inițiat conceptul de comportament de Tip A. Ei au 
constatat modele specifice de comportament ce se repetau între 
pacienţii care se prezentau cu probleme coronariene. Au stabilit 
legături între prevalența patologiei coronariene şi aceste com- 
portamente pe care le-au structurat sub numele de Tip A, com- 
portamente prezentând un risc crescut de probleme cardiace, 
spre deosebire de Tipul B, mai relaxat şi fără predispozitie. Ob- 
servând neliniştea şi agitația pacienților manifestate sistematic 
de persoane diferite suferind de acelaşi tip de tulburare, sindro- 
mul comportamental de Tip A le-a apărut ca evident si în urma 
cercetărilor au constatat corelaţii semnificative. Caracteristicile 
de bază identificate sunt competitivitatea, perseverenta şi am- 
bitia, agresivitatea, hiperexcitatia, vorbirea explozivă, încordarea 
musculaturii faciale şi sentimentul de a fi mereu sub presiune. 
Apare, de asemenea, o tendință a acestor indivizi de a favoriza 
viața profesională care subordonează toate celelalte aspecte ale 
existenței lor. Îşi propun obiective ambitioase şi adesea le ating 
cu succes (Jenkins, 1971). Una dintre însuşirile de bază a acestor 
persoane o reprezintă sentimentul constant al urgentei, actio- 
nând ca şi cum ar fi mereu în întârziere. Rosenman şi Friedman 
(1974) au numit-o „boala grabei”. Tipul B se constituie prin opo- 
zitie ca fiind mai relaxaţi, răbdători, calmi, muncind constant şi 
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fără a se simţi sub presiune, cu o vorbire mai rară şi mai mol- 
comă. Dincolo de împărțirea didactică în două categorii opuse, 
realitatea nu se constituie atât de dramatic. Ambele tipuri se ca- 
racterizează prin trăsături comune diferența constituind-o că in- 
divizii din Tipul A le manifestă cu o intensitate crescută, uneori 
excesivă (Rosenman et al., 1966). 

Rees şi Cooper (1992) au examinat 1176 angajaţi în ca- 
drul unei mari organizații de sănătate din Marea Britanie. Şi-au 
propus să evalueze nivelul de stres ocupational la diferitele gru- 
puri profesionale implicate, precum şi unii factori de risc. Unul 
din 12 angajaţi prezentau simptome de tulburare fizică sau psi- 
hică. Asistentele raportează că resimt cel mai înalt nivel de pre- 
siune profesională. Medicii au înregistrat cele mai ridicate sco- 
ruri totale la Tipul A (cu exceptia managerilor generali), fiind 
mereu în criza de timp şi orientati pe obiective fixe. Sunt mai 
ambitiosi decât alte categorii de angajaţi. Medicii şi asistentele 
par a fi, prin urmare, mai expuşi bolilor coronariene şi patolo- 
giilor legate de stres. 

Puncte de vedere diferite susţin ca multi indivizi nu pre- 
zintă atribute ale Tipului A când încep o anumita slujbă, dar se 
poate ca exigenţele profesionale, timpul limitat şi cantitatea 
mare de munca, responsabilitatile şi nevoia de a rezolva cu suc- 
ces situaţiile întâlnite, să transforme o persoana relaxată de Tip 
B într-una de Tip A (Rosenman, 1978). 

Au existat critici care puneau în evidenţă limitele acestor 
studii susținând ca problemă principală faptul ca erau retrospec- 
tive. Nu se putea şti sigur în ce fel persoanele se schimbă în timp, 
dacă mediul şi contextul profesional nu transforma Tipul B în 
tip A, cum se comportau indivizii înainte de a începe o anumită 
slujbă. Rosenman şi colaboratorii săi (1966) au realizat studii 
ample pentru a combate aceste critici, evaluând mai mult de 3400 
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de subiecti. Rezultatele lor au fost consistente cu descoperirile 
anterioare. După o evaluare iniţială în care li s-a stabilit tipul de 
comportament, subiecții au fost reevaluati după doi ani şi jumă- 
tate. Barbaţii cu vârste cuprinse între 39 şi 49 de ani prezentau o 
incidenţă de patologii coronariene de 6,5 ori mai mare dacă erau 
de tip A decât cei de tip B. Participanţii de tip A cu vârste între 
50 şi 59 erau de 1,9 ori mai expuşi la tulburări cardiace decât 
cei de tip B. Tipul A de comportament prezenta si alti factori de 
risc asociați cum ar fi un nivel ridicat de colesterol, tensiune 
arterială etc. 

Au existat însă şi studii care au găsit rezultate nesemni- 
ficative între aceste variabile. S-a constatat de exemplu ca subiecții 
având un comportament de tip A prezintă un risc de mortalitate 
mai scăzut după primul atac de cord decât cei de tip B. Rezulta- 
tele controversate au lansat ipoteze cu privire la elementele ca- 
racteristice personalităţii de tip A care au un efect nociv asupra 
starii de sănătate fizică şi psihică a persoanei. Devenea evident 
că determinismul fatal nu se face simţit fără excepție. Compo- 
nentele toxice identificate ca fiind responsabile pentru patolo- 
giile asociate acestui tip de personalitate, sunt furia şi ostilitatea 
(Blumenthal er al., 1987). 

Booth-Kevley şi Friedman au realizat o meta-analiza în 
anul 1987 identificând 18 factori de personalitate, prezentând 
elemente comune care apăreau în diferite instrumente de eva- 
luare. Între aceştia se numărau şi scorurile globale pentru perso- 
nalitatea de tip A, subscalele de viteză şi nerăbdare, implicarea 
profesională, competitivitatea şi starea de urgență a timpului. 
Dintre instrumentele ce nu erau direct destinate personalităţii de 
tip A erau menţionate scale pentru furie, ostilitate, agresivitate, 
depresie, extraversiune şi anxietate. Aceste analize arătau că de- 
presia era mai puternic asociată cu bolile coronariene decât per- 
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sonalitatea de tip A, iar corelatiile cu ostilitatea, agresivitatea şi 
extraversia aveau o magnitudine similară. Între acestea ostili- 
tatea părea a explica sistematic varianta comună dintre tipul A 
şi bolile cardiace. În timp, interesul cercetătorilor s-a deplasat 
asupra factorilor secundari ai personalității de tip A, preferată 
fiind componenta ostilitate (Shaw & Dimsdale, 2007). 

Un studiu longitudinal a evaluat personalitatea a 225 stu- 
denti la medicină folosind instrumentul MMPI care include o 
scală de ostilitate. După 30 de ani, autorii au evaluat starea de să- 
nătate a acestor medici, constatând că incidența de patologii car- 
diace era de aproape cinci ori mai mare în cazul celor cu un ni- 
vel ridicat de ostilitate. De asemenea, mortalitatea era de 6,4 ori 
mai mare la medicii ostili (Barefoot et al., 1983). 

Furia suprimată a fost asociată cu o dublare a mortali- 
tatii în cazul a 696 participanți din Michigan urmăriți de-a 
lungul a 12 ani (Shaw & Dimsdale, 2007). 

La sfârşitul anilor optzeci două meta-analize au conclu- 
zionat că studiile empirice realizate până atunci erau inconsis- 
tente şi că legătura predictivă dintre personalitatea de tip A şi 
patologiile coronariene era slabă. Cercetările ulterioare s-au fo- 
calizat asupra ostilitatii şi a altor componente ale tipului A ca 
predictori, decât asupra categoriei comportamentale în general. 
Cu toate acestea iniţiatorii conceptului continuă să sustină vali- 
ditatea descoperirii lor acuzând instrumentele de evaluare defi- 
citare şi studiile contradictorii care au orientat greşit evoluţia 
indicilor inițiali. 


„Personalitatea rezilientă” (the hardy personality) 


Aşa cum am arătat anterior există o mare variabilitate a 
efectelor pe care o situaţie dificilă le poate avea asupra diferitor 
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indivizi. McVicar (2003) sustinea c& la baza diferentelor exis- 
tente intre nivelul de stres al mai multor asistente medicale eva- 
luate, se află factorii de personalitate şi strategiile de burnout. 
Încercând o sistematizare a caracteristicilor de personalitate 
care protejează împotriva stresului, Kobasa (1979) a propus un 
nou concept ,,rezilienta” sau „personalitatea rezilientă” inițiind o 
altă perspectivă asupra relaţiilor individuale cu ceilalți, cu 
obiectivele sale şi cu dificultăţile ce pot apărea. Modelul este 
alcătuit din trei variabile: angajament, control şi provocare. 

Angajamentul se referă la măsura în care o persoană se 
investeşte în viață şi îşi asumă propria existență. Tendinţa de a 
deveni foarte implicată în ceea ce întreprinde şi a crede în va- 
loarea acelei munci. Persoanele care au un nivel scăzut de anga- 
jament tind să se înstrăineze de munca lor şi de propria persoană. 

Controlul este în legătură cu recunoaşterea impactului 
personal asupra evenimentelor. Credinţa că individul poate in- 
fluenta cursul evenimentelor şi că nu e lipsit de putere. 

Provocarea se referă la orientarea către schimbare. Cre- 
dinta că e normal ca viata să se schimbe şi că astfel individul 
are ocazia să se dezvolte personal. Aceşti oameni caută stimuli 
şi concep schimbarea ca fiind stimulantă. 

Rezilienta diminuează efectele negative ale stresului 
prin intermediul a două mecanisme: 

e perceperea mai optimistă a evenimentelor; 
e folosirea mecanismelor de burnout specifice (Garrosa er al., 
2008). 

Rezilienta este cea care mediează o stare bună de sănă- 
tate în ciuda evenimentelor de viaţă stresante. Între persoanele 
care se confruntă cu stresori puternici, cele cu o personalitate 
rezilientă vor prezenta o probabilitate scăzută de a se îmbolnăvi 
fizic sau psihic comparativ cu cele care nu sunt reziliente sau care 
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prezintă alienare, slăbiciune şi se simt ameninţaţi în fata schim- 
bării (Kobasa er al., 1985). 

În situaţii stresante indivizii cu personalităţi reziliente 
vor rămâne mai sănătoşi dacât cei care se simt sub controlul unor 
forte externe care îi lasă înstrăinați si fără putere. Vor face eva- 
luări cognitive pozitive şi optimiste ceea ce duce la alegerea de 
strategii de burnout adecvate şi adaptate. 

Cercetările arată că rezilienta este un bun predictor pentru 
starea de sănătate chiar şi atunci când persoana este expusă la 
situaţii de viata stresante. În cazul asistentelor din secția de te- 
rapie intensivă, rezilienta are un efect tampon împotriva 
burnout-ului (Lambert & Lambert, 1987). Garrosa er al. (2008) 
a realizat un studiu pentru a explora legătura dintre variabile so- 
ciodemografice, sursele de stres la locul de munca, burnout şi 
personalitatea rezilientă la asistentele medicale. Esantionul a 
fost alcătuit din 473 de asistente de la trei spitale din Madrid. 
Predictorii principali identificați pentru nivelul de burnout au 
fost: vârsta, statutul profesional, surse de stres asociate cu slujba 
(cantitatea de muncă, experiența cu durerea şi moartea, interac- 
tiunile conflictuale şi ambiguitatea rolului) şi personalitatea re- 
zilientă (angajament, control şi provocare). Autorii au conclu- 
zionat ca intervenţiile destinate să scadă riscul de burnout ar 
putea obţine rezultate mai bune dacă ar include măsuri pentru 
întărirea trăsăturilor reziliente ale personalității angajaţilor în 
loc să se focalizeze asupra scăderii surselor de stres din mediu. Alţi 
autori sugerează alegerea studenților la Facultatea de Medicină * 
în funcţie de factorul de rezilientä al personalității (Fain & 
Schreier, 1989). 
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Rotter (1966) este autorul conceptului de loc al contro- 
lului. La baza abordării sale se află teoria învățării sociale. El 
concepe locul controlului ca pe un continuum de la intern la ex- 
tern pe care persoana se situează în funcție de credința sa cu 
privire la posbilitatea de a controla sau nu o anume situaţie. Per- 
soanele care prezintă un loc al controlului intern consideră că 
propriile acţiuni şi acţiunile celor din jur se află în puterea lor, 
în timp ce indivizii care se situează la extremitatea externă a 
continuumului, cred că propriul comportament este influențat de 
evenimente ce nu le stau în putere şi care depind de noroc, 
destin sau hazard. Internalitatea prezintă numeroase avantaje. 
Persoanele care simt că au control asupra propriilor acțiuni au 
încredere în a modifica mediul în care trăiesc şi în a se angaja în 
proiecte ambitioase. De altfel, internalitatea corelează cu succe- 
sul academic şi cu ambiția (Rotter, 1966). Simtindu-se neputin- 
ciosi $i expuşi hazardului, indivizii cu un loc al controlului ex- 
tern trăiesc adesea stări de anxietate mai puternice şi prezintă 
simptome nevrotice. Sunt mai putin sociabili, mai suspiciosi şi 
mai dependenți. Unele studii susţin că femeile au mai adesea un 
loc al controlului extern în timp ce bărbaţii sunt în general inter- 
nalişti. Rotter (1966) susține că ideal este un scor mediu si că 
scorurile extreme fie ele în orice limită a continuumului sunt 
semne de inadaptare. 

Locul controlului este în relaţie cu gestionarea proble- 
melor de sănătate personale sau ale celor dragi precum şi cu ale- 
gerea strategiilor de burnout. Internalistii vor avea atitudini pro- 
active, vor căuta persoane şi informaţii care să îi ajute să influ- 
enfeze situaţiile în care se află după bunul plac. Se pare că locul 
controlului intern este asociat şi cu personalitatea rezilientă ceea 
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ce indică adecvarea crescută a limitei interne a constructului 
(Cooper, Cooper & Eaker, 1988). 

Jennings (1990) a realizat un studiu care isi propunea 
evaluarea relatiei dintre stresul profesional si non profesional, 
locul controlului, suportul social si simptomele psihologice re- 
simtite de asistentii medicali sefi. Au colectat date de la 300 de 
asistenti medicali din toate spitalele militare din SUA. Au con- 
statat ca stresul perceput atat cel profesional, cat si cel non-pro- 
fesional coreleaza pozitiv cu simptomele psihologice resimtite. 
Locul de control intern si suportul social prezinta o relatie nega- 
tivă cu simptomatologia legată de stres. Acest studiu este ilustra- 
tiv şi pentru stresul crescut resimţit de personalul medical com- 
parativ cu grupul de control. Cohen şi Edwards (1989) inventa- 
riază factorii de personalitate responsabili pentru variabilitatea 
interindividuală în ceea ce priveşte reacțiile la diferiţi factori de 
stres, concluzionând că locul controlului reprezintă variabila cel 
mai puternic asociată cu acest concept. Indivizii care consideră 
sursele de stres ca fiind controlabile, vor căuta mai adesea să le 
gestioneze şi să găsească strategii pentru a le face fata prin ac- 
tiuni centrate pe problemele identificate. Pe de altă parte, subi- 
ectii cu un loc al controlului extern sunt mai expuşi la efectele 
negative ale stresului asupra sănătății. Un alt studiu a cercetat 
efectele locului controlului şi a stresului profesional asupra 
sindromului de burnout la asistentele medicale din Germania 
(Schmitz er al., 2000). Studiul a evaluat un eşantion de 361 de 
asistente si a confirmat rolul instrumental al controlului perce- : 
put asupra angajării în activităţi adaptate de rezolvare şi gestio- 
nare a surselor de stres. Pe de alta parte, autorii sugerează ideea 
că locul controlului extern ar putea fi o consecință şi nu o cauză 
a stresului perceput sau a burnout-ului. Persoana aflata într-o 
stare de epuizare emoțională, care nu mai obține satisfacţii pro- 
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fesionale, blazată afectiv, se poate afla in dificultate atunci cand 
trebuie sa găsească strategii adaptate de burnout. 

Oricare ar fi determinismul real, relația dintre nivelul de 
stres, strarea de sănătate psihică şi fizică şi locul controlului a 
fost susținută empiric de numeroase studii iar intervențiile ce îşi 
propun sa abordeze problematica stresului profesional la perso- 
nalul medical trebuie să aibă în vedere şi acest atribut al 
personalității. 


Empatia 


„În mod ironic (...) cei mai eficienţi clinicieni sunt cei 
mai vulnerabili la efectul de oglindire sau contagiune. Cei care 
dispun de capacități enorme de a simţi şi de a exprima empatie 
tind să fie mai expuşi stresului datorat compasiunii.” (Figley, 
1995). 


Numeroase studii confirmă importanța emaptiei în pro- # 
fesiile care implică interacțiunea cu oameni. Capacitatea de a-l | 


înțelege pe cel care are nevoie de ajtuor este esențială pentru un 


bun profesionist. Aceeaşi capacitate însă poate expune persoana % 


unor consecinţe nocive asupra sănătății sale fizice şi psihice. 
Rogers (1980) se află printre primii care a vorbit despre 
importanța empatiei în lucrul cu oamenii aflați în suferință. El 
vorbeşte despre empatia ca mod de a fi, ca formă de comunicare 
ce implică a îngriji de celălalt, a asculta, a observa, a înțelege, şi 
a răspunde îngrijorării sale cu respect profund şi autenticitate. 
Cea mai mare parte din comunicare, din ceea ce transmitem ce- 
lorlalti se face pe cale nonverbală. Empatia presupune a fi con- 
ştient de celălalt şi de ceea ce vrea sa spună prin contact vizual, 
prin limbajul corporal, prin tăcerile sale, tonul vocii, gesturi, 
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expresii faciale, folosirea spaţiului fizic şi prin multe alte me- 
tode. De la Rogers până în zilele noastre abordările terapeutice 
şi perspectiva asupra interacțiunii cu pacientul s-au modificat, 
devenind mai complexe, mai diverse, dar importanța empatiei în 
profesiile sociale nu a fost nicicând contestată. Este instrumen- 
tul principal în construitea unei relaţii de încredere autentice şi 
durabile care să garanteze aderarea pacientului la tratament, în- 
crederea lui în reuşita demersului întreprins şi continuarea vizi- 
telor la specialist cu frecvența necesară. 

Una dintre cele mai discutate operationalizari ale empa- 
tiei, îi atribuie trei dimensiuni: | 
e contagiune emoțională: : se referă la capacitatea de a împărtăşi 

suferința unei alte persoane. De a trăi alaturi de cel îndurerat 
sentimente de tristețe asemănătoare; 

e grija empatică: arată preocuparea pentru starea celuilalt, îngri- 
jorarea pentru cum va evolua şi dorința de a-l sprijini; 

e disponibilitatea de a comunica: abilitatea de a comunica efi- 
cient cu ceilalți despre subiecte sensibile şi emoţionale 
(Omdahl şi O’Donnell,1999). 

Toate cele trei variabile au fost studiate în timp şi s-au 
arătat a fi benefice pentru interlocutor, dar dintre ele se pare că 
o importanță deosebită o are contagiunea emoțională care 
determină mai multe răspunsuri pozitive. A simţi alături de ce- 
lălalt, a-i împărtăşi durerea îl ajută pe cel în suferință să se simtă 
înțeles. Stările emoționale îi sunt validate de răspunsurile celei- 
lalte persoane si nu se mai simte însingurat. Emaptia este adesea 
greşit înțeleasă pentru că a comunica empatic, nu înseamnă doar 
a compătimi pe cel care îşi povesteşte neliniştile, ci a îl înțelege 
şi a-i arăta susținere. Partenerul empatic trebuie să fie activ în 
interacțiune şi conectat deplin cu interlocutorul sau. A asculta cu 
atenţie şi a simţi nevoile şi dorințele celeilalte persoane consti- 
tuie elementul central al oricărei relații centrate pe client. 
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Empatia s-a dovedit a fi un bun predictor al comporta- 
mentului prosocial, fiind in acelasi timp in corelatie negativa cu 
agresiunea şi abuzul (Miller er al., 1988 cit. in Omdahl si 
O’Donnell,1999). Cadrele medicale capabile de răspunsuri em- 
patice vor fi deci mai dispuse a prezenta o atitudine altruistă, 
prosocială, fără a fi agresivi. 

Există însă şi o parte întunecată a implicării empatice pe 
măsură ce specialistul pătrunde cu înțelegere şi implicare în uni- 
versul interior al unei persoane tulburate sau traumatizate. Unele 
dintre experienţele şi emoțiile pacientului pot fi distorsionate pe 
măsură ce sunt asimilate de către interlocutor şi potrivite în sche- 
mele cognitive şi credinţele sale despre lume. 

Miller ef al. (1988) au investigat rolul empatiei ca pre- 
cursor al burnout-ului asupra unui eşantion de 417 cadre medi- 
cale dintr-un spital psihiatric. Rezultatele obținute arătau că grija 
empatică favorizează disponibilitatea comunicationalä, dar con- 
tagiunea emoţională duce la o scădere a acesteia. Disponibili- 
tatea de a comunica, pe de altă parte, s-a dovedit a fi un predic- 
tor important pentru toate cele trei dimensiuni ale burnout-ului 
propuse de Maslach. Omdahl şi O'Donnell (1999) realizează un 
studiu similar centrându-se doar pe situaţia asistentilor medicali. 
Autorii au analizat rolul variabilelor ce tin de empatie în stresul 
profesional şi în angajamentul ocupational la asistenți medicali. 
Au operationalizat empatia prin contagiune emoțională, grijă 
empaticä şi eficiență comunicationalä. Stresul a fost exprimat 
prin modelul tridimensional al burnout-ului propus de Maslach 
astfel încât rolul empatiei a fost considerat în depersonalizare, 
reducerea împlinirii personale şi epuizare emoțională. Rezulta- 
tele au arătat că cele trei variabile ale empatiei explică în pro- 
portie semnificativă varianta tuturor celor trei dimensiuni ale 


vue 


stresului. Lipsa grijii empatice si a disponibilitätii comunicatio- 
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nale explică mare parte din varianta factorului depersonalizare, 


în timp ce lipsa grijii empatice, lipsa disponibilitatii comunica- 
tionale şi contagiunea emoțională ridicată contribuie semnificativ 
la reducerea sentimentului de realizare personală. Contagiunea 
emoţională pare a fi o cauză importantă a epuizării emoţionale, 
fiind implicată şi în scăderea angajamentului ocupational. 

Hojat, Gonnella, Nasca er al. (2002) vorbesc despre im- 
portanta empatiei pentru medici in particular subliniind efectele 
ei benefice in relatia cu pacientul si in rezultatele clinice. Ei sustin 
că în ciuda recunoaşterii ei ca element de bază, prea puţine studii 
s-au ocupat de acest subiect. Există discrepanțe în felul în care 
specialiştii definesc conceptul în general şi în dimensiunile care 
i se atribuie. Autorii subliniază că schimbările economice şi re- 
formarea sistemului medical ce au avut loc în SUA au afectat 
seriviciile medicale şi relația medic-pacient. Tocmai de aceea 
şi-au propus să investigheze componentele empatiei medicilor, 
proprietățile instrumentelor destinate să o măsoare şi diferenţele 
inter-grup dintre scoruri. Au realizat un studiu asupra unui eşan- 
tion de 704 subiecți. Din rezultatele obținute au constatat că 
emaptia medicilor înglobează cel putin trei componente. Cea 
mai importantă componentă este „luarea de perspectivă” care se 
regăseşte şi în populația generală. Celelalte două dimensiuni 
identificate sunt specifice medicilor: „grija plină de compa- 
siune” şi „a privi prin ochii pacientului”. 

Cercetătorii nu sunt consecventi în ceea ce priveşte ca- 
racterul empatiei. Unii consideră că aceasta ar fi o calitate ce se 
poate diminua în cursul educaţiei medicale, dar care poate fi, de 
asemenea, ameliorată prin antrenament şi intervenţii specifice. 
Alţii susțin că e o trăsătură de personalitate care nu poate fi în- 
vätatä cu uşurinţă. 
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in ceea ce priveste diferentele de gen, Hojat, Gonnella, 
Nasca et al. (2002) au obtinut scoruri mai mari in cazul femeilor 
şi chiar dacă acestea nu au atins un prag semnificativ, ei citează 
cercetări care au obținut rezultate semnificative în favoarea fe- 
meilor. Ei amintesc mai multe motive pentru aceste discrepanțe 
printre care faptul că femeile sunt mai receptive la semnale 
emoționale, perspectiva evoluționistă care susține că prin grija 
purtată copiilor femeile au dezvoltat această capacitate de pre- 
ocupare şi orientare către ceilalți şi o perspectivă socială care se 
referă la confirmarea aşteptărilor de gen. 

Autorii au obținut diferențe semnificative ale nivelului 
de empatie între medicii din diferite specialități. Ei consideră că 
fie indivizi diferiţi, cu atribute empatice diferite au fost atraşi de 
specialități corespunzătoare, fie diferențele reflectă educaţia pri- 
mită în timpul specializării care a pus accent în mod diferit pe 
importanța empatiei. Au comparat scorurile medicilor din 20 de 
specialităţi. Psihiatrii prezentau cel mai ridicat nivel de empatie, 
urmaţi de medicii din medicina internă, pediatri generalisti, me- 
dicină de urgente şi medicină de familie. Mediile cele mai scă- 
zute au fost obținute de medicii anestezişti, chirurgi ortopezi, 
neurochirurgi, radiologi şi chirurgi cardiovasculari. Ginecologii 
şi chirurgii generalişti au avut scoruri intermediare. 

Empatia este un element necesar pentru garantarea de 
servicii medicale competente, pentru o bună relație cu pacienţii, 
pentru obținerea de rezultate pozitive. În acelaşi timp empatia 
vulnerabilizează cadrele medicale în față stresului în formele 
sale particulare, ceea ce ameninţă tocmai relația cu pacienţii si 
calitatea serviciilor oferite. Este dificil de stabilit calea optimă şi 
studii suplimentare sunt necesare în această direcție. 
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Multe dintre teoriile cognitive despre sindromul de stres 
traumatic împărtăşesc ideea că: indivizii au reprezentări cogni- 
tive preexistente despre ei înşişi, despre ceilalți şi despre lume 
în general. Atunci când trăiesc un eveniment traumatic sau află 
despre un astfel de eveniment, indivizii sunt expuşi unei discre- 
pante greu de asimilat între credințele lor şi realitatea ce li se 
impune brutal. Teoriile cognitive îşi continuă logica susținând 
că dificultăţile de a reconcilia informaţiile traumatice cu atitu- 
dinile şi credințele lor preexistente, generează simptomele de 
evitare şi retrăire a momentelor dificile. 

În general indivizii tind să creadă că sunt mai putin ex- 
puşi decât alții la diferite boli sau evenimente negative legate de 
starea de sănătate. Această tendinţă a fost numită optimism com- 
parativ (Radcliffe & Klein, 2002) şi diferă de alte constructe le- 
gate de optimism cum ar fi optimismul dispozitional sau stra- 
tegic. Spre deosebire de optimismul dispozitional, care se referă 
la expectanta generală că lucruri bune se vor întâmpla, optimis- 
mul comparativ este specific unui domeniu sau altul şi include 
conceptul de comparaţie socială. Deşi atât optimismul strategic 
cât şi cel comparativ sunt centrate pe un domeniu specific, opti- 
mismul strategic nu include comparatia riscului personal perce- 
put cu riscul unei alte persoane similare, element definitoriu pentru 
optimismul comparativ. Mai degrabă optimismul strategic im- 
plică evitarea gândurilor despre risc sau despre posibile rezul- : 
tate negative pentru că persoana consideră că are control asupra 
rezultatelor. Optimismul comparativ se referă la a percepe pro- 
priul risc ca fiind relativ scăzut, ceea ce poate preveni senti- 
mente de vulnerabilitate şi emoţii negative, contribuind la afir- 
marea de sine (Shepperd et al., 2002). 
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Radcliffe si Klein (2002) au descoperit ci optimismul 
comparativ este asociat cu o sănătate mai bună şi cu o stare de 
bine, aşa cum este indicat de tensiunea arterială mai scazută, ac- 
tivitatea fizică mai intensă şi satisfacția în viaţă. Cu toate acestea, 
unii cercetatori susțin un punct de vedere diferit care propune 
ideea conform căreia optimismul comparativ este asociat cu ten- 
dinte de evitare si poate fi astfel nociv. A fi prea optimist con- 
siderând că propriile riscuri se situează sub medie, poate rezulta 
într-o falsa impresie de securitate, împiedicând persoana în a-şi 
lua precautii în ceea ce priveşte starea sa de sănătate sau alte- 
rând motivaţia de a se angaja în comportamente de sănătate pre- 
ventive. Weinstein (1982) arată că pentru cei mai multi oameni, 
a percepe propriile riscuri de a suferi de probleme de sănătate ca 
fiind sub medie, diminuează interesul persoanei în reducerea ris- 
cului. Astfel, atunci când optimismul comparativ este asociat cu 
tendinţe de evitare, poate deveni dăunător de-a lungul timpului. 

Optimismul comparativ şi controlul perceput tind să fie 
corelate pozitiv. Mai multe studii arată chiar că variabila contro- 
lului perceput singură poate prezice starea de bine psihologică 
şi fizică, în parte probabil pentru că motivează pentru angajarea 
în comportamente benefice pentru sănătate cum ar fi exercițiul 
fizic şi alimentaţia sănătoasa. Contribuind la o stare de bine mai 
bună şi la un risc propriu-zis mai scăzut, controlul perceput poate 
reprezenta o bază realistă pentru a cota comparativ riscurile vii- 
toare într-o manieră optimistă. În acest caz, indivizii cu un con- 
trol perceput mai ridicat sunt mai înclinați spre a se angaja în 
comportamente asociate cu păstrarea unui nivel de risc pro- 
priu-zis scăzut, şi fiind comparativ optimişti cu privire la riscu- 
rile viitoare, îi poate ajuta pe aceşti indivizi să evite efectele ne- 
gative ale grijii de a fi vulnerabil. În acest fel controlul perceput 
ar putea deveni o bază realistă pentru optimismul comparativ. 
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Pe de altă parte, a fi optimist cu privire la riscurile vii- 
toare asociat cu un control perceput scăzut, poate fi nerealist 
dacă astfel de expectante pozitive se bazează pe factori dincolo 
de controlul individului, nereflectând probabil realitatea riscu- 
rilor viitoare. Deşi o perspectivă optimistă asupra riscurilor 
relative pare a fi adaptativă atunci când e asociată cu un control 
perceput puternic, un simț puternic al controlului poate fi prea 
puţin benefic dacă este asociat cu pesimismul comparativ al per- 
soanei în cauză. Mai precis, acelaşi simţ al responsabilitatii care 
serveşte optimismului comparativ, poate fi mai putin adaptativ 
când este asociat cu credințe pesimiste despre faptul că riscul per- 
sonal ar fi mai ridicat decât cel al unei persoane similare. Indi- 
vizii aflaţi în aceasta situaţie, riscă a se angaja în autoculpa- 
bilizare, gândind că ei sunt mai expuşi la elemente negative din 
propria vină şi că ar fi putut preveni un risc ridicat, dar nu au 
făcut-o. O gândire de acest fel poate altera starea de bine psiho- 
logic si fizic şi este caracteristică persoanelor ce au suferit o 
experiență traumatică. 

Lerrner (1975) a propus teoria conform căreia oamenii 
ar avea nevoie să creadă într-o lume bună şi dreaptă; astfel, dovezi 
care ar indica tocmai contrariul par amenințătoare, iar oamenii 
dispun de o serie de strategii pentru a reduce astfel de amenințări. 

Nedreptatea percepută motivează răspunsuri de furie şi 
compasiune, dar pe de altă parte cercetătorii au constatat că 
reacții încă mai frecvente sunt cele de a denigra caracterul victi- 
melor şi de a le învinui pentru soarta lor. În 1966 Lerner şi 
Simmons au descoperit că atunci cand li se vorbeşte despre o 
victimă nevinovată, oamenii vor reacționa prin compasiune, 
dându-i credit si recunoscând nedreptatea. Însă dacă aceeaşi 
victimă riscă să continue să sufere, tendința celor din jur este de 
a-i denigra caracterul si de a o descrie în termeni relativ mai ne- 
gativi (Hafer & Begue, 2005). 
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Autorii au interpretat atât reacţia de ajutorare, cât si pe 
cea de ponegrire ca rezultând dintr-o grijă pentru justiţie si 
dreptate. Ei au comentat că oamenii au nevoie să creadă că lu- 
mea este un loc drept în care toți primesc ceea ce merită. Această 
nevoie este reflectată de felul în care oamenii răspund la drep- 
tate şi nedreptate în lume, şi în sensul mai larg, de felul în care 
ei îşi orientează viața după astfel de criterii. De exemplu, când 
noțiunea de lume dreaptă este ameninţată de dovezi contrarii, ca 
în cazul victimei inocente din experimentul lui Lerner şi Simmons, 
oamenii se vor angaja într-o varietate de comportamente care îi 
ajută să menţină impresia de dreptate. Aceste comportamente 
pot fi de la a ajuta victima şi a-i deplânge situaţia, până la a-i ra- 
tionaliza destinul, gândind de exemplu că şi-a meritat nenoro- 
cul, situația devenind astfel mai puţin nedreaptă având în vedere 
caracterul nedemn al persoanei (Hafer & Begue, 2005). În cazul 
victimelor traumelor sau a profesioniştilor ce lucrează cu victime, 
nevoia de a crede într-o lume dreaptă este puternic compromisă. 

Janoff-Bulman şi Frieze (1983) identifică trei seturi de 
credinţe ce riscă a fi afectate ca urmare a traumei. El susţine că 
individul trebuie să realizeze o recadrare cognitivă dificilă care 
să îi permită o restructurare a propriilor credințe astfel încât 
acestea să îi permită o viață adaptată, fiind în acelaşi timp coe- 
rente cu noua sa lume în care trauma există. Cele trei credințe 
de bază propuse sunt: 

e credința că lumea este binevoitoare şi oamenii sunt în general 
buni; 

e credința într-o lume justă şi plină de sens în care răsplata este 
după faptă, iar oamenii buni şi drepți pot preveni răul purtân- 
du-se adecvat; 

* credința în valoarea de sine care influenţează toate celelalte 
credințe. 
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Întâlnim adesea cazul victimelor care tind să se autoîn- 
vinoväteascä pentru răul ce le-a fost pricinuit. Atâta timp cât ele 
s-au facut vinovate într-un fel sau altul, credinţa într-o lume justă 
şi plină de sens poate rămâne valabilă. Au greşit şi au fost pe- 
depsite pentru că lucruri rele se întâmplă celor care fac rău sau 
nu se poartă adecvat. Atunci când coexistă şi credința în propria 


valoare, când persoana se consideră dreaptă şi nu simte ca ar fi 


greşit, statutul de victimă îi va fi cu atât mai greu de asimilat şi 
de aliniat cu celelalte credinţe ale sale. 

Teoria lui Janoff-Bulman a primit mai multe critici. În 
primul rând i s-a reproşat că este incompletă pentru că nu explică 
mecanismele prin care trauma psihologică altereză credințele 
individului. Teoria reduce complexitatea credințelor indivizilor 
despre lume la doar trei care nu sunt destul teoretizate şi nuan- 
tate. În plus din punctul de vedere al acestei teorii indivizii care 
au trăit experienţe traumatice timpurii ar trebui să aibă credin- 
tele despre lume deja modificate, iar o eventuală nouă traumă ar 
trebui să le confirme schemele preexistente. Contrar acestei pre- 
supuneri, studiile arată că istoricul traumatic personal reprezintă 
o vulnerabilitate care favorizează instalarea sindromului de stres 
traumatic (Dalgleish, 1999). 

O altă incercare de a explica procesele cognitive ce stau 
a baza instalării sindromului de stres traumatic a fost realizată 
de Horowitz (1986) care vorbeşte despre tendința de realizare 
(„completion tendency”). El susține că dificultăţile persoanei 
afectate rezultă din încercarea perpetuă de a potrivi informaţia 
traumatică schemelor cognitive deja existente pentru scăderea 
discrepantei dintre acestea. Imediat după traumă victima se re- 
găseşte într-o stare de şoc, durere si confuzie. Informaţiile în- - 
tâmplărilor abia petrecute sunt mult prea diferite de credinţele 
persoanei şi nu pot fi reconciliate. Mecanismele de apărare se 
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vor activa generând individului o stare de apatie şi negare a celor 
întâmplate. Cu toate acestea, în virtutea tendinței de realizare, 
conflictul între credințele pre-traumă şi informaţiile dureroase 
ce le contravin, se desfăşoară în planul conştiinţei, în memoria 
activă, provocând simptomele intruzive: coşmaruri, gânduri şi 
imagini intruzive. Funcționarea mecanismelor de apărare si ten- 
dinfa de realizare au loc simultan fiind responsabile pentru sta- 
rea fluctuantă a victimei care trece de la negare la retrăirea mo- 
mentelor traumatice, de la apatie la hiperexcitare. Explicaţia ofe- 
rită de Horowitz se potriveşte pentru a descrie stresul traumatic 
acut, însă este mai greu aplicabilă stresului traumatic cronic. Pe 
de altă parte fazele descrise în care mecanismele de apărare şi 
simptomele intruzive se succed sistematic nu apar constant sub 
această formă la victimele evenimentelor traumatice. 

Teorii ulterioare au reluat modelul credințelor afectate 
de informaţia nouă şi neconcordantă, adaugând însă noi idei care 
să explice cât mai complet reacțiile posibile. Situaţia traumatică 
provoacă o activare psihologică deosebită. Evenimentul va fi 
evaluat ca deosebit de ameninfätor, iar starea de panică si per- 
cepfia pericolului vor fi generalizate pentru tot felul de situații 
care se aseamănă într-un fel sau altul cu experienţa trăită. Vic- 
tima îşi va analiza reacţiile psihologice şi comportamentale, va 
constata în ce fel a fost ineficientă în apărare şi isi va conclu- 
ziona slăbiciunea şi neputinta în astfel de situații (Foa & Riggs, 
1993). Această teorie explică pe de o parte comportamentul de 
evitare specific simptomatologiei traumatice. Simtindu-se inefi- 
cientă vicitma va prefera să nu se expună unor astfel de peri- 
cole. Pe de altă parte asistăm la generalizarea percepției perico- 
lului care face ca evitarea amenințării să afecteze tot mai puter- 
nic funcționarea individului. Siguranța persoanei este garantată 
astfel, starea de anxietate este ținută sub control ceea ce întă- 
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reste comportamentul disfunctional şi favorizează perpetuarea 
simptomelor. Această teorie vine să completeze lipsurile pre- 
zentate de modelele anterioare şi explică felul în care istoricul 
traumatic personal se constituie ca factor de risc pentru sindro- 
mul de stres traumatic în cazul traumelor ulterioare. Persoanele 
care au suferit episoade traumatice timpurii au dobândit o sensi- 
bilitate, formându-si credințe diferite de ale celorlalti despre 
lume ca fiind nesigură, periculoasă şi despre sine ca fiind slab, 
vulnerabil şi incapabil să se apere. Traumele ce pot surveni mai 
târziu nu vor face decât să readucă în constiintä si să reconfirme 
credințele formate altă dată. 

Este evident faptul că trauma are un impact puternic 
asupra schemelor cognitive ale individului. O persoană trauma- 
tizată riscă să aibă mai multe credințe negative despre lume, 
despre el însuşi şi despre cei din jur. Este greu însă de precizat 
care sunt schemele şi credinţele care se constituie ca factori de 
risc. Studiile longitudinale sunt dificil de realizat iar cercetătorii 
dezbat încă dacă schemele pre-traumă pozitive sau cele negative 
determină reacții mai pregante în urma traumei. După cum am 
mai spus unele teorii susțin că persoanele cu atitudini şi credinţe 
mai pozitive despre lume sunt mai puternic afectate pentru că 
realitatea dezvăluită de evenimentul traumatic este mai greu de 
integrat schemelor deja existente (Janoff-Bulman şi Frieze, 1983). 
Alte modele susţin că trauma vine să confirme credințe negative 
pe care le pune în prim plan, întărindu-le. Credintele negative 
ajung să le subordoneze pe cele pozitive. În virtutea acestui 
model, persoanele cu scheme cognitive negative prezintă un risc 
crescut de a dezvolta un sindrom patologic (Foa şi Riggs, 1993). 
Ambele puncte de vedere sunt plauzibile şi rămân la stadiul de 
ipoteze ce necesită încă cercetare, pentru că abordarea retro- 
spectivă nu prezintă garanții. 
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Cercetările indică sistematic legătura dintre sindromul 
de stres posttraumatic, intensitatea resimțită a simptomatologiei 
şi alterarea schemelor cognitive. În cazul persoanelor ce au fost 
abuzate în copilarie, distorsiunile cognitive legate de sine şi de 
lume sunt considerate responsabile pentru majoritatea efectelor 
negative ulterioare: anxietate, dificultăţi interpersonale, disfunc- 
ţii sexuale. Credintele afectate de traumă devin în timp parte din 
schemele cognitive profunde ale individului, orientându-i întreg 
comportamentul (Smucker, Dancu, Foa & Niederee, 1995). 
Briere & Elliott (1994) susţin că aceste distorsiuni cognitive sunt 
responsabile pentru distresul emotional resimţit de supravietui- 
torii traumei. McCann er al. (1988) identifică cinci arii princi- 
pale afectate de distorsiuni cognitive în cazul persoanelor abu- 
zate sexual: siguranța, încrederea, puterea, stima şi intimitatea. 
Distorsiunile semnalate sunt asociate cu răspunsuri psihologice 
specifice cum ar fi anxietatea, retragerea socială, comportamen- 
tul evitant, frica de trădare, izolarea, apatia, furia, slăbiciunea. 
Pericolele potenţiale sunt exacerbate, iar capacitatea persoanei 
de a se apăra si de a face față dificultăților este subestimată. 
Owens şi Chard (2001) au realizat un studiu asupra unui eşan- 
tion de 79 de femei care au raportat că au fost agresate sexual. 
Rezultatele arătau că simptomatologia sindromului de stres trau- 
matic este în corelaţie cu numărul şi nivelul distorsiunilor cog- 
nitive. Participantele mai puternic afectate prezentau si alterarea 
credințelor in toate ariile investigate simțindu-se lipsite de va- 
loare. De altfel, cognitii mai pozitive in cele cinici domenii: si- 
gurantä, încredere, putere, stimă si intimitate au apărut a fi aso- 
ciate cu un sentiment crescut al valorii de sine. Wickie & Marwit 
(2001) au comparat modificările apărute la nivelul schemelor 
cognitive în funcţie de tipul de traumă suferit. Au constatat că 
părinţii al caror copil fusese victima unei omucideri, prezentau 
cognifii mult mai negative legate de bunătatea şi dreptatea în lume 
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comparativ cu părinţii care pieduseră un copil într-un accident 

de maşină. 

Există o mare variabilitate a reacţiilor interindividuale 
în urma unui eveniment traumatic. Diferenţele apar în funcţie de 
tipul de traumă, personalitatea victimei, suportul social etc. În 
urma unui incident care le-a pus viaţa în pericol unii indivizi 
vor cădea pradă disperării, gândind că lumea este periculoasă şi 
nedreaptă în timp ce alţii, dându-și seama de fragilitatea vieţii, 
vor alege să trăiască mai intens, să lupte mai mult pentru atinge- 
rea obiectivelor dorite, să ducă o existență mai încărcată de sens. 
Astfel, nu doar credinţele negative sporesc incidența simptomelor 
stresului traumatic, ci şi felul de a înţelege şi de a interpreta în- 
tâmplările petrecute. A semnifica pozitiv un eveniment dificil 
poate fi o strategie deosbit de folositoare în gestionarea stresului 
traumatic. Park si Folkman (1997) şi-au propus trei obiective în 
cercetarea lor: să analizeze legătura dintre semnificare şi condi- 
tiile şi evenimentele de viata stresante, să extindă modelul tran- 
zactional al stresului şi burnout-ului pentru a îngloba şi aceste 
dimensiuni şi să realizeze un inventar al literaturii de specialitate 
în acest domeniu. Autorii definesc două niveluri ale semnificării: 
e semnificarea globală: credinţele şi obiectivele de bază ale 

individului; 

e semnificarea situafionalä: interacţiunea “dintre semnificaţia 
globală şi circumstanțele şi înțelesurile aflate în legătura cu 
un anumit eveniment. 

În cazul traumei semnificaţia situationalä este de obicei 
în contradicție cu credințele anterioare ale individului astfel încât 
semnificarea evenimentului ar însemna abilitatea victimei de a 
integra semnificația situationala în cadrul semnificației globale. 
Integrarea presupune combinarea semnificației evaluate a unei 
situaţii şi credinţele şi obiectivele mai generale ale persoanei. 
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Park şi Folkman (1997) afirmă că în procesul de semnificare in- 
divizii se mobilizează pentru a reduce disonanta dintre semnifi- 
catia evaluată a unui eveniment şi semnifi icatia globala pre-exis- 
tentă. Întrebări esenţiale despre sensul vieţii şi lume intervin ca 
urmare a unei traume. Credinţa într-o lume dreaptă şi iluzia in- 
vulnerabilitätii dispar sub impactul evidenţei. Silver si colabo- 
ratorii săi (1983) au vrut să verifice dacă într-adevăr căutarea de 
sens şi semnificație este un proces adaptativ şi comun în expe- 
rientele post-traumatice. Au analizat date obținute de la un esan- 
tion de 77 de femei care fuseseră abuzate sexual de tatăl lor în 
copilărie. Participantelor le-au fost adresate mai multe întrebari 
cu privre la procesul de căutare de sens şi semnificaţie: cât de 
important este acest proces pentru ele ani după experiența trau- 
matică, în ce constă acest proces, care sunt mecanismele prin 
care oamenii găsesc sens în experiențele negative, dacă a semni- 
fica propria victimizare facilitează adaptarea la eveniment pe 
termen lung. Rezultatele studiului arată că în măsura în care pro- 
cesul de semnificare are succes iar persoana reuşeşte să găsească 
sens şi coerenţă în experiența suferită, atunci acesta este adapta- 
tiv şi ajută individul să depăşească trauma. Autorii consideră că 
simptomele intruzive şi ruminarea fac parte din procesul de cău- 
tare şi că deşi provoacă distres au un rol pozitiv pentru că sunt 
mijloacele prin care indivizii reiau controlul şi îşi recadrează po- 
zitiv experienţa. Pe de altă parte, dacă după o anumită perioadă 
căutarea nu ajunge la nici un rezultat, iar simptomele intruzive 
continuă, individul se află într-o situaţie de risc. Participantele 
care au reușit să îşi semnifice trauma erau mai bine adaptate so- 
cial şi prezentau un distres mai scăzut decât cele care nu Teuşi- 
seră să dea sens evenimentului. Cele din urmă prezentau mai 
multe gânduri intruzive ceea ce ilustrează procesul de recadrare 
pozitivă încă neterminat. Davis ef al. (1998) au realizat un studiu 
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prospectiv şi longitudinal, având ca subiecţi persoane ce pierdu- 
seră un membru al familiei şi au diferențiat două conceptuali- 
zări ale semnificării: a da sens evenimentului şi a găsi beneficii 
în experienţa trăită. Rezultatele au demonstrat că ambele joacă 
un rol important în procesul de adaptare. A da sens experienţei 
se asociază cu un nivel mai scăzut al distresului emoţional, doar 
în primul an după deces, în timp ce găsirea de beneficii este mai 
strâns asociată cu adaptarea la interviurile realizate 13 şi 18 ani 
după pierderea persoanei dragi. În ceea ce priveşte stresul trau- 
matic secundar, Cadell er al. (2003) şi-au propus să investi- 
gheze creşterea posttraumatică în cazul a 174 de indivizi ce avu- 
seseră grijă de persoane dragi care au decedat infectați cu HIV. 
Au constatat că factorii asociaţi cu semnificarea şi creşterea post- 
traumatică sunt spiritualitatea, suportul social şi sursele de stres. 
Semnificarea se poate realiza în două moduri: fie expe- 
rienta traumatică este integrată schemelor deja existente, fie cog- 
nitiile pre-traumă sunt modificate astfel încât experiența trau- 
matică să nu le contravină. Numeroase studii susțin acest proces 
de integrare a traumei ca precedând recadrarea pozitivă şi obti- 
nerea de sens. Schwartzberg şi Janoff-Bulman (1991) au exami- 
nat impactul suferinței de doliu asupra a trei categorii de cre- 
dinte de bază: bunătatea lumii, lumea încărcată de sens şi valoa- 
rea de sine. Participanții au fost 21 de studenţi ce pierduseră re- 
cent unul dintre părinți. Credintele despre lumea plină de sens 
s-au dovedit a fi esenţiale, alterarea lor fiind mult mai puternică 
la studenții afectați comparativ cu grupul de control. Participanții 
indoliati capabili să isi recadreze experiența prezentau un nivel 
mai scăzut de distres. 
Lebowitz şi Roth (1994) identifică strategii folosite pentru 
a favoriza recadrarea pozitivă a experiențelor traumatice: intele- 
gerea determinismului care a stat la baza evenimentului, modifi- 
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carea discrepantelor prin reatribuiri constante, schimbarea obiec- 
tivelor pentru a obține reformularea semnificației globale, gă- 
sirea unui sens al evenimentului şi concentrarea asupra benefi- 
ciilor percepute. Autorii descriu procesul de semnificare ca de- 
pinzând de interacțiunea dintre istoricul de viaţă, trăsăturile de 
personalitate, specificul experienţei traumatice, şi contextul so- 
ciocultural în care trauma a avut loc.. 

Constructe învecinate cu cel de semnificare sunt benefi- 
ciile percepute şi creşterea posttraumatică. Ultimul concept este 
mai amplu decât celelalte înglobând toate procesele care ajută 
persoana să se refacă după un eveniment traumatic şi să obțină 
o serie de beneficii personale în urma luptei terapeutice desfă- 
şurate. Tedeschi şi Calhoun (1996) au identificat trei categorii 
de beneficii percepute raportate de persoane traumatizate: modi- 
ficări ale percepției de sine, modificări ale relațiilor interperso- 
nale şi modificarea filozofiei de viata. 

Schemele cognitive sunt structuri de bază ale personali- 
tätii care se dezvoltă precoce si rămân stabile de-a lungul tim- 
pului. Cu toate acestea, impactul unui evniment traumatic poate 
modifica credințele de bază ale individului, iar felul în care 
acesta reuşeşte să se adapteze cognitiv la noile semnificații, va 
face diferenţa dintre recuperare şi patologie. 


Strategiile de coping 


Grija pentru persoanele aflate în suferință aduce cu sine 
riscul stresului traumatic secundar, simptomatologia în cauză de- 
curgând natural ca urmare a implicării empatice. Unele per- 
soane sunt mai vulnerabile decât altele, dar dincolo de factorii 
de risc, diferenţele interindividuale sunt determinate Şi de strate- 
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giile de burnout adoptate pentru combaterea şi prevenirea efec- 
telor stresului resimțit. Dezvoltarea de strategii de burnout efi- 
ciente va ajuta păstrarea sănătăţii fizice şi psihice a specialis- 
tului, garantând însă şi o mai bună îngrijire a pacientului. 
Lazarus (1993) defineşte conceptul de burnout ca fiind 
efortul cognitiv şi comportamental de a controla stresul psiholo- 
gic, incluzând atât strategiile adaptative cât si pe cele neadapta- 
tive, fie ele eficiente sau ineficiente. Încercările individului de a 
rezolva sarcinile interne sau externe ce par a depăşi resursele de 
care acesta dispune la un moment dat, sunt integrate în cadrul 
conceptului de burnout. Deşi aparent uşor de înțeles şi definit, 
burnout-ul este un construct controversat iar literatura de spe- 
cialitate lansează idei diferite în încercarea de a-l operationaliza. 
Skinner er al. (2003) au realizat un inventar critic al sistemelor 
de clasificare a strategiilor de burnout. Au analizat peste o sută de 
astfel de sisteme de categorii fără a identifica măcar două seturi 
care să coincidă. Câteva încercări de categorizare au distins între 
strategii de burnout orientate asupra problemei şi cele orientate 
asupra emoțiilor, între cele concentrate asupra situaţiei şi cele 
focalizate asupra dispozitiei. Burnout-ul orientat pe rezolvarea 
problemei foloseşte strategii organizate de rezolvare a proble- 
melor adaptate stresorului în cauză, iar burnout-ul orientat asupra 
emoțiilor îşi propune să gestioneze distresul resimțit ca rezultat 
al influenţei factorului stresant. Funcţia burnout-ului orientat 
asupra problemei este de a modifica relaţia dintre persoană şi 
mediu acţionând asupra factorului de stres fie el intern sau ex- 
tern. Pe de altă parte, burnout-ul orientat asupra emoțiilor are 
rolul de a schimba fie modul persoanei de a se raporta la fac- 
torul de stres, fie recadrând, modificând semnificaţia a ceea ce 
se întâmplă. În acest fel stresorul poate fi reevaluat şi catalogat 
ca irelevant (Lazarus, 1993). Lazarus şi Folkman (1984) susțin 
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ca strategiile de burnout orientate asupra problemelor pot fi mai 
eficiente atunci cand situatiile stresante sunt percepute ca fiind 
controlabile si sub influenta individului, in timp ce burnout-ul 
afectiv este de preferat atunci când persoana are impresia că nimic 
nu poate fi făcut pentru a schimba situaţia. Carver și Scheier 
(1994) susțin că cele două tipuri de burnout pot fi folosite în 
acelaşi timp şi că a distinge între efectele lor poate fi dificil. De 
asemenea, strategiile din cadrul celor două categorii pot fi foarte 
diverse şi variază de la o persoană la alta. Burnout-ul afectiv 
poate include negarea, recadrarea pozitivă şi căutarea de suport 
social, dar deși fac parte din aceeaşi categorie ele influențează di- 
ferit răspunsul persoanei la factorul stresant. Carver er al. (1989) 
au realizat un instrument alcătuit din 13 scale diferite menite să 
operationalizeze cât mai bine cele două categorii ale burnout-ului. 
În cadrul burnout-ului orientat asupra problemelor, au distins 
între: y 
* coping-ul activ: individul întreprinde acțiuni concrete pentru a 
îndepărta sau a evita factorul de stres sau pentru a-i ameliora 
consecințele; 
* planificarea: organizarea etapelor optime pentru a face față 
factorului de stres; 
îndepărtarea activităților perturbante: renunțarea la anumite 
activități pentru o mai bună concentrare asupra factorului de 
stres; 
coping reţinut: acționarea la momentul potrivit; a nu acționa 
pripit, prematur; 
căutarea de susținere instrumentală: căutarea de informații, 
sfaturi, asistență. 


In cadrul burnout-ului orientat asupra emoțiilor au distins 
între: 
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e căutarea de susținere socială: căutarea de susținere morală, 
înțelegere şi compasiune; 

* impärtäsirea emoțiilor: centrarea asupra distresului resimţit şi 
împărtăşirea lui pentru diminuarea presiunii; 

e dezangajarea comportamentală: reducerea eforturilor de a 
face fata factorului de stres; 

e dezangajare mentală: antrenarea în activități menite să reori- 
enteze atenţia de la problema stresantă; 

e recadrarea pozitivă: reevaluarea pozitivă a situaţiei cu schim- 
barea punctului de vedere pentru diminuarea distresului; 

* negarea: refuzul de a crede că factorul de stres există sau în- 
cercarea de a acţiona ca si cum sursa de stres nu e reală; 

e acceptarea: adaptarea la realitatea unei situaţii; 

e orientarea către religie. 

Burnout-ul a mai fost împărțit î în burnout situational sau 
dispozitional. Burnout-ul situational se referă la faptul că încer- 
carea de a face fata unui factor stresant se constituie într-un pro- 
ces care diferă nu doar de la o situaţie la alta, ci şi în etape di- 
ferite ale aceluiaşi eveniment stresant. Astfel măsura în care o 
strategie de burnout este eficientă sau nu depinde atât de per- 
soană şi de situaţie, cât şi de momentul în timp. Perspectiva dis- 
pozitionala propune stilurile diferite de burnout ca trăsături sta- 
bile pe care indivizii le dezvoltă în timp. Deşi strategia de 
burnout se poate schimba de la o situaţie la alta, oamenii tind 
adesea să dezvolte preferinţe pentru anumite stiluri de burnout. 
Acestea vor marca reacţiile lor la situaţii noi şi la circumstanțe 
percepute ca stresante. Carver şi Scheier (1994) şi-au propus să 
deosebească între burnout situational si burnout dispozitional. Ei 
au evaluat caracteristicile stilurilor de burnout in situatia de 
examen in cazul unui esantion de studenti. La inceputul semes- 
trului au evaluat stilurile de burnout dispozitional ale participan- 
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tilor. Burnout-ul situational a fost apoi măsurat în trei etape ale 
situației de examen. Stilurile dispozitionale care au corelat cel 
mai puternic cu cele situationale au fost folosirea religiei şi a 
alcoolului. Alte strategii ce au prezentat corelaţii ridicate au fost 
recadrarea pozitivă, reținerea, căutarea susținerii instrumentale, 
negarea $i dezangajarea mentală. 

În ceea ce privește stresul traumatic stckadar, cercetă- 
rile arată că folosirea anumitor strategii de burnout poate pre- 
veni sau ameliora semnificativ intensitatea simptomatologiei. 
Schauben şi Frazier (1995) au evaluat strategiile de burnout cel 
mai des folosite de psihoterapeuti şi apoi au analizat în ce mă- 
sura acestea sunt în legautra cu nivelul de stres traumatic secun- 
dar. Participanţii au raportat a prefera burnout-ul activ, susținerea 
emoțională, planificarea, susținerea instrumentală socială şi umo- 
rul. Strategiile cel mai puţin folosite au fost utilizarea substan- 
telor psihoactive, negarea şi dezangajarea comportamentală. Toate 
cele cinci strategii preferate de psihoterapeuti sunt asociate cu 
un nivel scăzut de stres traumatic secundar. Participanţii care au 
ales mai des burnout-ul activ şi planificarea raportau mai puţine 
alterări ale credințelor legate de lume şi mai puţine simptome ale 
stresului traumatic secundar, un nivel scăzut de traumatizare vi- 
cariantă si burnout şi mai puţine afecte negative. Subiectii au 
fost rugaţi să precizeze şi alte strategii folosite pentru a face fata 
stresului la locul de muncă. Mai mult de 35% dintre cei intero- 
gati au raportat că se angajează în activităti ce favorizează sănă- 
tatea fizică şi starea de bine (exerciţiul fizic, alimentaţia corectă 
şi somnul odihnitor), implicarea în activități orientate spiritual 
(meditaţia, ieşirea în natură, scrierea în jurnal), participarea în 
activități de petrecere a timpului liber şi căutarea de susținere 
afectivă şi instrumentală. Strategii mai puţin amintite au fost 
schimbarea condiţiilor de muncă, căutarea unui echilibru mai bun 
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între viața personală şi cea profesională, restructurarea cognitivă 
şi implicarea în politică. 

Pearlman si Mac Ian (1995) au identificat o serie de stra- 
tegii folosite de terapeutii care lucrează cu victime ale eveni- 
mentelor traumatice: discutarea cazurilor cu ceilalți specialişti, 
educaţia continuă, timpul petrecut alături de familie şi prieteni, 
călătoriile, socializarea, exercitiul fizic şi reducerea numărului de 
pacienți consultaţi. Rosenberg (1991) a realizat un studiu cu pri- 
vire la rolul umorului ca strategie de burnout în rândul parame- 
dicilor. Rezultatele au susținut importanța umorului şi rolul său 
de protecție împotriva stresului. Participanții având mai multă ex- 
perientä îl clasau ca fiind mai eficient decât discuțiile cu membrii 
familiei sau cu prietenii, decât timpul pentru reculegere, sociali- 
zarea şi ieşitul în oraş, relaxarea şi hobbiurile. Studiul a diferen- 
tiat între tipurile de umor folosite, subiecții raportând adesea un 
umor morbid, dur pe care l-au descris ca fiind spontan, contextual 
şi greu de împărtăşit în afara mediului profesional. Astfel de glume, 
nepotrivite dincolo de cadrul serviciului, îi ajută pe specialişti să 
redevină obiectivi în fata situațiilor dificile întâlnite, să ia distanță 
şi să păstreze controlul atunci când ar putea fi derutati afectiv de 
durerea pacientului. Pe de altă parte, există riscul depersonali- 
zării pacientului, transformării lui în obiect, ceea ce poate duce 
la neglijarea nevoilor sale şi la o îngrijire deficitară. 

Suportul social a fost confirmat de numeroase studii ca 
esenţial în recuperarea după o traumă şi în prevenirea conse- 
cintelor fizice şi psihice pe care stresul, de orice fel, le poate avea 
asupra individului. Suportul social este de altfel un concept amplu 
pentru că ajutorul venit din partea celor apropiați poate lua 
forme diferite: informaţii, strategii de burnout, suport financiar, 
servicii, înțelegere, comunicare susținere emoțională. Un studiu 
ce a analizat efectele atacurilor teroriste din Israel asupra popu- 
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latiei, a concluzionat că strategiile de burnout cele mai folosite 
erau căutarea membrilor familiei şi a prietenilor după atac şi fo- 
losirea suportului social cu funcţiile sale instrumentale şi emo- 
tionale. Majoritatea persoanelor intervievate au raportat o pre- 
ferintä pentru aceste strategii pentru a face fata consecințelor 
atacurilor teroriste (Bleich ef al., 2003). Suportul social poate 
anula efectele stresului cronic asupra imunitätii, poate preveni 
deteriorarea sănătăţii şi instalarea sindromului de stres traumatic 
secundar în cazul victimelor. Surprinzător este faptul că unele 
studii au constatat că aceste beneficii depind primordial de per- 
ceptia individului asupra susţinerii sociale de care dispune, decât 
de suportul primit în realitate. O persoană care consideră că este 
înconjurată de prieteni şi oameni dragi care pot să îi vină în aju- 
tor va face faţă mai uşor chiar dacă va căuta susținerea lor sau 
nu. Profesiile expuse stresului traumatic secundar sunt adesea su- 
puse regulii confidentialitätii. Impărtăşirea neliniştilor resimtite 
poate fi cenzurată astfel, iar efectele benefice ale susţinerii sociale 
pot fi alterate. | 

Strategiile de burnout adecvate si eficiente în cazul per- 
sonalului medical nu diferä semnificativ fatä de cele folosite de 
alte categorii profesionale ce sunt expuse riscului de stres trau- 
matic secundar. Având in vedere că personalul medical îşi asumă 
o responsabilitate crescută în grija față de pacienți, iar stresul 
resimțit dobândeşte caracter specific, vor exista totuşi unele 
particularităţi ale strategiilor de burnout. 

Literatura de specialitate care s-a preocupat de acest as- 
pect aminteşte ca măsuri necesare formarea personalului medi- 
cal cu privire la stresul traumatic secundar si burnout, informa- 
rea lor despre riscurile la care sunt expuşi, dar şi despre particu- 
laritäti legate de grija față de pacienţii grav bolnavi, aflați pe 
patul de moarte, interacțiunea cu familia îndurerată şi măsuri de a 
face fata ca specialist decesului pacienților (Dominguez-Gomez 
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& Rutledge, 2009). Debriefingul formal şi informal este foarte 
important. De exemplu tehnica debriefingului pentru stresul cauzat 
de un incident critic, a fost folosită pentru a preveni stresul trau- 
matic secundar in diferite clinici (Pickett, Brennan, Greenberg, 
Licht & Worrell, 1994). Recomandarea constituirii de sisteme 
de suport şi furnizării de programe de training pentru combaterea 
riscului de stres traumatic secundar şi burnout a fost propusă şi 
de Rudolph, Stamm şi Stamm (1997, cit. in Maytum ef al., 2004). 


4.2. Factori demografici 


Vârsta 


O variabilă şi mai controversată este vârsta. Numeroase 
studii au încercat să determine în ce măsură vârsta se constituie 
ca factor de risc în dezvoltarea simptomatologiei stresului trau- 
matic secundar, însă rezultatele obţinute de cercetări diferite sunt 
contradictorii. În studiul lui Pearlman şi Mac Ian (1995) vârsta 
nu s-a dovedit a fi un bun predictor pentru simptomatologia STS. 
Alte studii (Birck, 2001; Kassam-Adams, 1999) au obținut re- 
zultate similare care nu confirmă vârsta ca predictor important. 

Există însă şi studii care au obținut date semnificativ di- 
ferite în funcţie de vârsta subiecților. Astfel Ghahramanlou şi 
Brodbeck (2000) au constatat că vârsta subiecților este un pre- 
dictor important al distresului psihologic şi al intensității stresului 
traumatic secundar, vârsta mai înaintată având un rol protector în 
instalarea simptomatologiei. Terapeutii mai tineri raportau detalii 
mai exacte şi mai frecvente despre suferința şi dificultăţile cli- 
entilor, raportand sentimente de furie, frustrare, dezamăgire şi 
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neajutorare. Nelson-Gardell şi Harris (2003) au găsit, de aseme- 
nea, un efect semnificativ al vârstei in manifestările simptoma- 
tice ale asistentilor sociali investigati. Ei identifică trei explicaţii 
posibile pentru acest efect. În primul rând participanții mai 
vârstnici sunt adesea supervizori, poziţie care presupune o ex- 
punere zilnică mai scăzută la contactul direct cu victime. În al 
doilea rând, indivizii mai în vârstă pot face față mai bine simpto- 
melor stresului traumatic, având o experiență de viață mai bogată 
şi abilitatea de a folosi mai eficient strategii de burnout adaptate. 
O altă posibilitate ar fi că cei care trăiesc efectele cele mai nega- 
tive în urma muncii lor, renunță la profesia ce le face rău la o 
vârstă mai tânără. 


Genul 


Variabila gen prezintă rezultate controversate, numeroase 
studii infirmându-i rolul de predictor al intensității simptomelor 
STS (Nelson-Gardell & Harris, 2003). Există însă si câteva cer- 
cetări care au raportat diferențe de gen în exprimarea simptoma- 
tologiei stresului traumatic secundar. Kassam-Adams (1999) sus- 
tine că femeile terapeut prezintă un nivel mai ridicat de distres 
şi simptome traumatice mai pregnante comparativ cu bărbaţii. 
Cornille şi Meyers (1999) raportează diferenţe de gen în studiul 
lor asupra angajatilor din serviciile pentru protecția copilului. În 
esantionul lor femeile prezentau o probabilitate mai ridicată de 
a manifesta simptome obsesivo compulsive, ostilitate, probleme 
medicale şi distres general. Bărbaţii angajaţi la serviciul de pro- 
tectie a copilului acuzau mai multe dificultăți în relatiile inter- 
personale, simptome depresive, anxietate fobică, paranoia şi 
psihoticism. 
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Experiența 


În ceea ce priveşte experiența profesională rezultatele 
sunt ceva mai clare. Majoritatea studiilor arată că specialiştii cu 
mai multă experiență raporteaza niveluri mai scăzute de stres 
traumatic secundar sau traumă vicariantă, mai ales dacă expe- 
rienta acumulată a fost chiar în terapia traumei (Cunningham, 
1997; Pearlman si Mac Ian, 1995). Birck (2002) a studiat situa- 
tia clinicienilor care lucrau cu victime ale torturii. A constatat 
că în timp ce un număr mai mare de ani petrecuţi în acest tip de 
slujbă era asociat cu un nivel crescut de traumatizare secundară, 
participanții cu cea mai mare vechime în terapia traumei raportau 
distorsiuni cognitive reduse în aria intimitatii personale. Chrestman 
(1999) a constatat, de asemenea, că experiența profesională 
crescută este asociată cu un nivel scăzut de evitare, disociere, 
anxietate si simptome traumatice legate de agresiunile sexuale. 
Există însă şi studii care au obținut rezultate contradictorii. 
Astfel, Baird şi Jenkins (2003) susțin că lipsa de experienţă pro- 
fesională devine un factor de risc semnificativ doar pentru te- 
rapeutii care au trăit ei înşişi experiențe traumatice. 


Educaţia 


În timp ce unele studii susțin ca persoanele cu educație 
superioară raportează un nivel mai scăzut de stres traumatic se- 
cundar (Baird & Jenkins, 2003), altele nu au găsit relaţii semnifi- 
cative între nivelul de educaţie şi simptome (Nelson-Gardell & 
Harris, 2003). Chrestman (1999) a observat în studiul său că te- 
rapeutii ce obtinuserä un număr mai mare de „unități de edu- 
catie continuă” raportau simptome reduse de evitare ca urmare a 
expunerii la materialul traumatic al pacienților. 
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Numeroase studii au investigat rolul istoricului trauma- 
tic personal al specialistului in instalarea simptomatologiei stre- 
sului traumatic secundar. Interesul pentru aceasta problematica 
provine de la supoziţia că persoanele care au fost ele însele vic- 
time ale unui eveniment traumatic în trecut vor fi mai vulne- 
rabile la STS pentru că interacțiunea cu pacienții traumatizati va 
activa emoțiile şi amintirile legate de propria traumă. Pe de o 
parte experienţa traumei va ajuta psihoterapeutul sau medicul să 
înțeleagă mai bine stările pacientului, facilitând un răspuns em- 
patic mai puternic şi mai sincer ce va fi benefic relaţiei de lucru. 
Pe de altă parte, a asculta victima vorbind despre suferinţa şi di- 
stresul trăit sub impactul unei stări afective accentuate, poate 
altera capacitatea de reacție obiectivă şi rațională a specialis- 
tului. Figley (1995) identifica şi pericolul de a suprageneraliza 
propria experienţă traumatică în cazul terapeutilor cu un istoric 
traumatic. Aceştia ar putea considera veritabile doar stările pe 
care ei înşişi le-au trăit şi să recomande cu predilecție strategiile 
de burnout care au funcţionat în cazul lor. 

Există şi studii empirice care atestă rolul istoricului 
traumatic personal în dezvoltarea stresului traumatic secundar. 
Folette, Polusny şi Milbeck (1994) au studiat un eşantion format 
din profesionişti din domeniul sănătății mentale şi din cel de aplicare 
a legii. Traumele personale au apărut a fi un factor de risc semni- 
ficativ în cazul ofiţerilor de impunere a legii. Aceştia au raportat 
o simptomatologie mai pregnantă şi un nivel mai ridicat de distres 
comparativ cu specialiştii din sănătatea mentală. Profesioniştii 
din domeniul sănătății mentale nu prezentau o legătura între is- 
toricul traumatic personal şi nivelul de STS. Alţi factori cum ar 
fi strategiile de burnout neadaptate sau nivelul de stres personal 
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s-au dovedit a fi predictori mai importanţi ai distresului partici- 
pantilor. Un procent de 29,8% dintre terapeuti şi 19,6% dintre 
ofiţeri au raportat că au trăit o formă de traumă în copilărie. 
Pearlman & Mac Ian (1995) au găsit un efect semnifica- 
tiv al istoricului traumatic în eşantionul de 188 de psihotera- 
peuti pe care l-au investigat. Specialiştii care suferiseră o expe- 
rientä traumatică prezentau un nivel mai ridicat de distres, ideatie 
intruzivă, evitare, şi un sentiment reuds de siguranţă şi încredere. 
În plus, istoricul traumatic asociat cu lipsa de experiență deter- 
mina un efect cumulat, crescând vulnerabilitatea terapeutului. 
Ghahramanlou şi Brodbeck (2000) au evaluat distresul psiho- 
logic, intensitatea traumei secundare si componentele specifice ale 
conceptului în cadrul unui eşantion de 89 de consilieri speciali- 
zati în stres traumatic. Şi în studiul lor istoricul traumatic per- 
sonal corela semnificativ cu scorurile ridicate ale nivelului de 
distres şi ale intensității stresului traumatic. Kassam-Adams aduce 
un element de noutate în studierea acestei problematici pentru 
că realizează o diferenţiere a rolului istoricului traumatic perso- 
nal în dezvoltarea simptomatologiei STS în funcţie de tipul de 
traumă suferită. Ea constată că în cazul eşantionului alcătuit din 
100 de psihoterapeuti, doar cei care suferiseră experiențe trauma- 
tice în copilărie prezentau un nivel crescut de simptome specifice 
sindromului de stres posttraumatic. Nelson-Gardell şi Harris 
(2003) au aprofundat şi mai mult această distincție, separând par- 
ticipantii în funcţie de tipul de traumă suferit în copilărie. Au 
constatat că specialiştii care prezentau riscul cel mai crescut erau 
cei care suferiseră abuz sau neglijare emoțională. Cei mai afec- 
taţi erau însă subiecții care suferiseră mai multe tipuri de traumă 
în copilărie. 
Cornille şi Meyers (1999) au investigat factorii de risc 
ce favorizează dezvoltarea simptomatologiei stresului traumatic 
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secundar in cazul asistentilor sociali ce lucrează pentru protecția 
copilului. Cercetătorii au cerut participanţilor să precizeze dacă 
de-a lungul parcursului lor profesional în serviciul de protecţie a 
copilului au trăit, au fost martori sau s-au confruntat cu un eve- 
niment traumatic. În timp ce 82% dintre participanţi au raportat 
un istoric traumatic personal, 77% au mărturisit că au fost ata- 
cati sau amenințați la locul de muncă. Asistentii sociali care au 
raportat experiențe traumatice anterioare angajării lor, prezentau 
o vulnerabilitate crescută de a dezvolta simptome ale stresului 
traumatic secundar. Survenirea unui singur eveniment traumatic 
la locul de muncă nu era în relaţie cu severitatea simptomelor în 
schimb cu cât numărul experienţelor traumatice la locul de muncă 
era mai mare, cu atât simptomele de anxietate, furie, suspiciune, 
gânduri intruzive şi distres general erau mai pregnante. 

Nu toate studiile din literatura de specialitate au obținut 
o relație semnificativă între istoricul traumatic personal şi stesul 
traumatic secundar. Schauben şi Frazier (1995) au examinat rolul 
experiențelor traumatice personale evaluând 148 de femei psi- 
holog. Nu au obţinut o legătură semnificativă între victimizarea 
personală şi nivelul simptomelor de distres. i 


4.3. Factori profesionali 


Expunerea - 


Expunerea la materialul traumatic al pacienţilor a fost 
operationalizata în diferite moduri în literatura de specialitate. 
Variabilele ce tin de expunere pot fi împărţite în riscul cumu- 
lativ şi riscul curent. Variabilele expunerii curente includ numä- 
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rul de ore petrecute în cadrul clinic, terapeutic alături de supra- 
vieţuitori ai unei traume, procentajul de victime traumatizate 
din totalul de clienți şi procentajul perceput de expunere la de- 
talii traumatice prin clienţii curenți. De exemplu, Chrestman 
(1995) a observat în studiul său că procentajul mai mare de timp 
petrecut de psihoterapeuti în activităţi clinice, prin raport la alte 
activități, era asociat cu un nivel crescut al tendinței de evitare. 
În plus, numărul mare de victime traumatizate între clienţii ce 
se prezintă pentru psihoterapie este asociat cu un nivel ridicat de 
disociere, anxietate, abuz sexual, simptome traumatice şi intru- 
ziune. Specialiştii cu un nivel mai ridicat de clienţi traumatizati 
au raportat, de asemenea, consemne de reducere a timpului petrecut 
de proprii copii în activităţi în afara casei, reducerea comporta- 
mentelor aşa-zis riscante, o stare de neliniște asociată cu terapia 
individuală, verificarea frecventă a uşilor şi atenţie crescută la 
zgomote. Aceşti psihoterapeuti comunicau mai putin cu priete- 
nii şi familia despre cele petrecute la muncă şi mergeau mai des 
la conferinţe şi activităţi profesionale. 

Schauben şi Frazier (1995) au avut în vedere variabila 
frecvenţei de expunere la materialul traumatic în studiul lor asu- 
pra terapeutilor care lucrează cu supraviețuitori ai abuzurilor se- 
xuale. Au constatat că particpantii care aveau un procentaj mai 
mare de victime în sarcinile de lucru prezentau credințe mai afec- 
tate despre sine şi despre ceilalți, mai multe simptome ale tulbu- 
rarii de stres posttraumatic, şi un nivel mai ridicat de traumati- 
zare vicariantă auto-raportată. 

Expunerea cumulativă se referă la numărul de luni sau 
ani petrecuti în slujba clienţilor ce au suferit traume sau numă- 
rul de ore de lucru petrecut cu victime de-a lungul carierei. Wee 
şi Myers (2002) au observat că subiecții care au lucrat mai multe 
luni cu supraviețuitori ai bombardamentelor înregistrau scoruri 
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mai ridicate de distres comparativ cu cei care lucraseră mai puţine 
luni. Cantitatea de timp petrecută alături de victime ale bombarda- 
mentelor era semnificativ corelată cu stresul traumatic secundar. 

Brady et al. (1999) au realizat un studiu national asupra 
unui eşantion de femei psihoterapeut şi au analizat atât expune- 
rea curentă, cât şi pe cea cumulativă. Participantele au fost în- 
trebate despre procentajul de victime din numărul total de clienți 
trataţi, numărul de ore dedicat psihoterapiei cu supraviețuitori ai 
experiențelor traumatice, numărul mediu de ore de psihoterapie 
cu victime de-a lungul carierei, şi nivelul raportat de expunere la 
detalii grafice legate de abuzul sexual al clienţilor. Toate aceste 
variabile au contribuit semnificativ în determinarea simptoma- 
tologiei specifice stresului traumatic secundar. Pe de altă parte, 
variabila expunere, fie ea cumulativă sau curentă, nu a contribuit 
la determinarea traumatizării vicariante. Impactul expunerii la 
material traumatic este evaluat şi în studiul realizat asupra anga- 
jatilor din cadrul serviciilor de protecţie a copilului realizat de 
Meyers şi Cornille (2002). Specialiştii care aveau o vechime mai 
mare prezentau o simptomatologie de stres traumatic secundar 
mai pregnantă decât cei care lucraseră în domeniu pentru o pe- 
rioadă mai scurtă de timp. Angajaţii care au lucrat în serviciile 
de protecţie a copilului pentru mai mult de cinci ani raportau an- 
xietate crescută şi simptome obsesiv compulsive. Participanţii 
care lucrau mai mult de 40 de ore pe săptămână prezentau tulbu- 
rări ale somnului şi ale atenţiei, iritabilitate, furie, gânduri si ima- 
gini intruzive comparativ cu cei care petreceau mai putin de 40 de 
ore pe săptămână la serviciu. Programul prelungit era asociat, 
cu distres emoţional, depresie, anxietate, ostilitate şi suspiciune. 
Pe de altă parte, numărul mediu de cazuri luate în grijă pe lună nu 
a prezentat o influență semnificativă asupra importanţei simpto- 
matologiei de stres traumatic secundar. Există însă şi studii care 


122 


Factori asociaţi şi implicaţii practice 


nu au obținut un efect semnificativ al variabilei expunere la ma- 
terialul traumatic. Baird şi Jenkins (2003) nu au găsit o relaţie 
semnificativă între expunerea crescută la pacienți traumatizati şi 
gravitatea simptomelor de stres traumatic secundar, trauma- 
tizare vicariantă, burnout sau distres general. Explicaţia acestor 
rezultate ar putea fi includerea voluntarilor în eşantionul studiat. 
Deşi voluntarii interactionau mai putin cu victimele, ei prezen- 
tau un nivel mai ridicat de STS decât angajaţii cu vechime ce 
erau expuși sistematic şi de mai mult timp materialului trauma- 
tic. Educaţia participanţilor ar putea fi responsabilă pentru aceste 
rezultate, consilierii care aveau cei mai multi clienți erau cei 
care parcurseseră mai multe etape ale formării profesionale. 


Satisfactia compasiunii 


A veni în ajutorul persoanelor ce au trecut prin eveni- 
mente traumatice, a le asculta cu înțelegere şi a le fi alături se poate 
asocia cu simptomele stresului traumatic secundar. În acelaşi 
timp însă, ajutorul oferit poate fi o sursă de statisfactii şi împli- 
nire. Într-un studiu asupra clinicienilor ce lucrează cu victime 
ale agresiunilor sexuale realizat de Schauben şi Frazier (1995), 
45% dintre participante au raportat aspecte plăcute ale muncii 
lor printre care a participa la recuperarea şi la dezvoltarea per- 
sonală a clienților aflați în terapie, susținerea colegială şi un sen- 
timent de importanță a muncii depuse. In timp ce aspectul pozi- 
tiv cel mai raportat a fost de a fi martor la dezvoltarea şi schim- 
barea clienţilor, unii terapeuti au precizat că le aduce satisfacţie 
să participe la procesul de vindecare şi să constate forța spiri- 
tului uman în lupta cu violența, nedreptatea şi trauma. Specia- 
liştii interogati mărturisesc, că prin intermediul procesului clinic 
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întreprins alături de pacienţii lor, au învăţat despre ei înşiși reu- 
sind astfel să vindece urme lăsate de victimizările pe care şi ei 
le-au putut suferi în propriul trecut. Mediul de lucru presupunea 
multiple aspecte pozitive ca aprecierea clienţilor, posibilitatea de 
a schimba societatea, susținerea din partea colegilor şi confir- 
marea faptului că justiţia funcţionează prin condamnarea agre- 
sorilor clienților. Adesea stresul traumatic secundar şi uzura 
empatică sunt numite prețul grijii, prin opoziţie statisfactia empa- 
tică devine recompensa grijii. Ea reflectă efectele pozitive pe 
care ajutorul dat celorlalți îl poate avea asupra specialiştilor şi 
plăcerea pe care aceştia o pot resimti atunci când interactio- 
nează şi ajută alte persoane. A fi martor la vindecarea si rezi- 
lienta unora dintre clienți poate contrabalansa într-o oarecare 
măsură istoriile despre traumă şi suferința. 

Literatura de specialitate susține că sentimentul de reali- 
zare şi satisfacție personală obținut în urma venirii în ajutorul 
victimelor evenimentelor traumatice, poate contrabalansa efectele 
negative ale stresului traumatic secundar şi ale burnout-ului. 
Brady et al. (1999) au constatat în studiul lor realizat asupra fe- 
meilor psihoterapeut că participantele care tratau un număr mai 
mare de clienţi abuzafi raportau o viață mai împlinită si mai sa- 
tisfăcătoare decât cei mai putin expuşi la traumă. Ghahramanlou 
şi Brodbeck (2000) au raportat, că satisfacția terapeutilor ce tra- 
tau victime ale agresiunilor sexuale era asociată cu un nivel mai 
scăzut al simptomelor de stres traumatic secundar. 


4.4. Factorii de protecție şi de risc în strategiile 
de intervenţie 


Eforturile de preventie ale stresului traumatic secundar 
sunt esenţiale. Majoritatea lucrărilor pe această temă au elaborat 
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planuri de intervenţie pentru prevenirea stresului traumatic se- 
cundar în cazul psihoterapeutilor şi a consilierilor. Indicatiile pot fi 
însă extinse eficient şi altor categorii profesionale. 

Cerney (1995) sugerează că efectele stresului traumatic 
secundar în cazul psihoterapeutilor ar putea fi prevenite prin su- 
pervizare constantă sau consiliere pentru procesarea materialului 
trauamtic adus de clienţi si a emoțiilor sau cognitiilor terapeutilor 
legate de acesta. Saakvitne şi Pearlman (1996) propun un plan 
complex pentru recuperarea specialiştilor afectaţi. Ei recomandă 
activități plăcute, îngrijire de sine, relaxare, dar şi activități pentru 
transformarea credințelor negative, a disperării şi a pierderii de 
sens şi speranță pe care durerea celorlalți le poate aduce în viata 
terapeutului. Orice plan de auto-ajutorare trebuie să aibă în ve- 
dere şi recuperarea consecințelor psihologice pe care expunerea 
la traumă le poate provoca. 

Meyers şi Cornille (2002) recomandă câteva măsuri de 
intervenţie şi protecție ca urmare a studiului lor asupra angaja- 
tilor din serviciile de protecţie a copiilor. Concluziile lor vi- 
zează atât agenţiile de protecție a copiilor, cât şi pe angajaţii lor 
şi supervizorii care îi coordonează. Ei susțin importanţa introdu- 
cerii noțiunilor despre stresul traumatic secundar în trainingul 
oferit angajaţilor. În felul acesta se facilitează recunoaşterea simp- 
tomelor si normalizarea lor când apar. Informaţiile despre facto- 
rii de risc şi despre strategiile de coping potrivite pot preveni 
apariţia simptomelor traumatice. Un procent de 77% dintre an- 
gajati au raportat că se confruntă la serviciu cu amenințări şi ata- 
curi, astfel încât autorii recomandă training obligatoriu în tehnici 
de auto-apărare pentru angajaţi. Sustin îmbunătăţirea măsurilor 
de protecţie, şi oferirea de susținere şi suport adecvat angajaţilor 
afectaţi în cazul în care mai survin amenințări sau atacuri. Rolul 
propus pentru supervizori ar fi de a întreţine un mediu de lucru 
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suportiv si de a consilia angajatii in urma evenimentelor trauma- 
tice. Autorii au constatat in studiul lor legătura dintre numărul 
crescut de ore de lucru şi agravarea simptomatologiei STS astfel 
încât recomandă chiar limitarea numărului de ore de serviciu la 
nu mai mult de 40 pe săptămână. Angajaţii din serviciile de pro- 
tectie a copiilor sunt încurajați să întreţină stiluri de viață sănă- 
toase cu activitate fizică, relaxare, seminarii şi psihoterapie atunci 
când simt nevoia. 

Yassen (1995) propune un model ecologic al stresului 
traumatic secundar. Ea susține că specialiştii care vin în contact 
cu persoane traumatizate trebuie să fie conştienţi de riscurile la 
care se supun şi să prevină consecințele negative care pot afecta 
nu doar individul, ci și pe cei apropiaţi lui, precum şi pe clienții 
pe care încearcă să îi ajute. Propune un plan de intervenție şi pre- 
venire care se referă la toate aspectele vieţii persoanei: sănătatea 
fizică întreținută prin activități fizice, somn suficient şi o alimen- 
tatie corespunzatoare, echilibrul psihologic si spiritual, functiile 
sociale şi interpersonale şi practicarea strategiilor adecvate de 
burnout personal cum ar fi umorul. Yassen încurajează practi- 
cile spirituale, expresia creativă, relaxarea, iesirile în natură, ac- 
tivismul social şi o viata echilibrată. Ea aminteşte şi despre con- 
figurarea spaţiului personal într-o manieră placută şi conforta- 
bilă, cu mobilă şi accesorii potrivite. Încurajează practicarea 
unei diversitati de activităţi, într-un ritm adecvat, precum şi asi- 
gurarea unor perioade zilnice de relaxare precum şi intervale 
prelungite precum vacanțe. Autoarea consideră că ieșirile în na- 
tură oferă o perspectivă mai largă asupra lumii. Excursiile, plim- 
bările în parc sau doar îngrijirea de plante sau animale pot avea 
un efect benefic asupra specialistului stresat. Exprimarea creativă 
poate fi realizată prin scris, gătit, muzică, teatru, scopul fiind de 
a oferi o alternativă exerciţiului intelectual implicat în munca de 
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consiliere. O altă sugestie pentru prevenirea STS este dezvolta- 
rea de aptitudini şi abilități, dezvoltarea asertivitatii, reducerea 
stresului, comunicarea interpersonală, restructurarea cognitivă, 
managementul timpului. Practicile spirituale au o importanță 
deosebită în procesul de burnout. Chiar dacă nu pot preveni 
stresul traumatic secundar, ele pot ajuta individul să facă fata 
mai uşor efectelor negative şi simptomatologiei implicate. Prac- 
ticile spirituale dau sens vieții şi oferă contextul pentru recadra- 
rea traumei. Experiențele traumatice afectează credințele de 
bază ale individului situându-l într-o lume nedreaptă, lipsită de 
sens, însingurată. Suportul social este esenţial pentru a readuce 
persoana afectată între oameni şi pentru a-i oferi astfel premi- 
zele vindecării. Yassen recomandă timpul petrecut în compania 
copiilor, aceştia fiind capabili de a oglindi o perspectivă proas- 
pata asupra lumii încărcată de speranță, bucurie şi frumusețe 
necesară ca alternativă la imaginea sumbră expusă de pacienţi. A 
căuta ajutor atunci când se resimte nevoia, implică atât a identi- 
fica, în cadrul anturajului personal, cunoştinţele care au un efect 
benefic asupra stării de spirit, cât şi informarea cu privire la aju- 
torul de specialitate disponibil. În afară de căutarea de suport 
social, o altă soluţie este oferirea de susținere. Activismul social 
poate satisface funcţia de resocializare necesară în cazul persoa- 
nelor traumatizate, dar în acelaşi timp anulează sentimentul de 
neajutorare care poate apărea ca o consecinţă a stresului trau- 
matic secundar. Un alt factor de protecție important amintit de 
Yassen (2005) este simțul umorului, auto ironia, capacitatea de a 
râde de propriile greşeli şi nelinişti, de a relativiza chestiuni 
care pot părea prea serioase la un moment dat. Prin simțul umo- 
` rului individul poate reduce tensiunea, elibera stresul si poate 
păstra distanța fata de cazurile grave de la serviciu. În afară de 
strategiile personale, Yassen identifică şi câteva strategii profesio- 
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nale şi de mediu pentru a reduce consecințele negative determi- 
nate de STS. Ea subliniază că stresul traumatic secundar nu 
poate fi prevenit eficient fiind un răspuns firesc şi universal la 
durerea celorlalți. Ceea ce se poate preveni este cronicizarea 
efectelor negative şi transformarea lor într-o tulburare de stres 
traumatic secundar. 
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Paradoxul relatiei medic-pacient 


Datele prezentate anterior au pus in evidenta prezenta unui 
paradox in interactiunea clinica dintre medic si pacient. Cadrele 
medicale altruiste, compătimitoare, empatice, cu moralitate ridi- 
cată sunt cele mai vulnerabile la simptomatologia stresului trau- 
matic secundar. Toate aceste însuşiri care le expun, sunt în ace- 
laşi timp indicatori ai unui bun profesionist. 


5.1. Modelul biomedical 


Modelul biomedical constituie perspectiva dominantă 
de abordare a patologiei. Acest model porneşte de la premisa că 
patologia reprezintă o deviatie de la normă a unor variabile bio- 
logice măsurabile. O astfel de explicaţie nu lasă loc pentru di- 
mensiunile sociale, psihologice şi comportamentale ale bolii. 
Nu numai că acceptarea acestei perspective cere înțelegerea pa- 
tologiei separat de comportamentul social, dar mai mult, compor- 
tamentul şi deviatiile sale se cer a fi explicate prin procese şi 


_dezechilibruri biochimice şi neuropsihologice. Modelul biome- 


dical asumă viziunea reductionistä care susține că fenomene 
oricât de complexe derivă dintr-un singur principiu primar, care 
în cazul de faţă este de natură fizică. Fenomenele biologice ar 
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trebui să fie explicare prin legile chimiei şi fizicii. Pe de alta parte, 
se impune şi o perspectivă dualistă adupra minţii şi corpului, 
doctrină ce separă mentalul de somatic. Engel (2002) susține că 
în cadrul ştiinţific un model este revizuit sau abandonat atunci 
când nu reuşeşte să explice în manieră adecvată toate datele co- 
respunzătoare. Pe de altă parte, o dogmă forţează datele discre- 
pante să se potrivească modelului sau le exclude. Engel (2002) 
susține că modelul biomedical a devenit o dogmă care tolerează 
două posibilități pentru latura socială şi comportamentală a fiinţei. 
O posibilitate este reductionismul, care transformă orice tulbu- 
rare comportamentală într-o boală psihică ce trebuie gestionată 
de disciplina psihiatrică. A doua posibilitate este excluzionismul 
care consideră boala psihică un mit şi propun eliminarea psihia- 
triei dintre ramurile medicinei. Chiar dacă cele două viziuni se 
situează la poli opuşi, ambele pornesc de la premisa comună a 
modelului biomedical şi refuză categoric posibilitatea unei alte 
perspective. Engel (2002) recunoaşte nevoia unui alt model cu- 
rätät de contradicții, cu o formă mai apropiată de ştiinţă şi mai 
puţin absurdă în impunerea unor axiome fără fond. El propune 
ca şi alternativă modelul biopsihosocial. Acest nou model aduce 
o abordare integrată, sistemică a patologiei, recunoscând contri- 
butia tuturor sistemelor implicate. Sistemul biologic pune ac- 
centul pe substratul anatomic, structural şi molecular al bolii şi 
impactul său asupra funcţionării biologice a pacientului. Este un 
sistem important, iar înțelegerea şi abordarea lui sunt esenţiale. 
Există însă si alte sisteme a căror ignorare nu are sens. Sistemul 
psihologic pune accentul pe impactul factorilor psihodinamici ai 
motivatiei şi personalităţii privind trăirea bolii şi reacția la ea. 
Sistemul social pune accentul pe influenţele culturale de mediu 
şi familiale asupra exprimării bolii şi trăirii ei. Aceste sisteme 
coexistă şi interacționează neîncetat. Boala medicală este rezul- 
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tatul direct al factorilor psihologici şi socio-culturali, iar a nega 
influența lor este periculos. Oamenii pot preveni patologia 
numai, înțelegând mai uşor cum pot influența contextul psiho- 
logic şi social. A izola activitatea somatică, înseamnă a lua con- 
trolul indivizilor şi a-i face neputincioşi şi iresponsabili în aş- 
teptarea unui nou dezechilibru. 

În ciuda evidenţei, majoritatea medicilor se formează 
încă în perspectiva biomedicală, iar relația medic-pacient este 
expresia acestei viziuni. Dacă patologia are cauză exclusivă un 
dezechilibru somatic explicat de reacții fizice şi chimice, atunci 
relația medic-pacient trebuie să se refere strict la compensarea 
acestui dezechilibru. 


5.2. Relaţia medic-pacient 
Modele ale relației medic-pacient 


Tudose (2007) remarcă mai multe probleme care afec- 
tează relaţia medic-pacient. El susține că medicii nu au timpul sau 
disponibilitatea de a comunica eficient cu pacienţii. Adeseori 
folosesc un limbaj prea tehnic şi descriu problema pacientului 
fără a ţine cont de context, necunoscând mai nimic din cir- 
cumstantele psihosociale implicate. Autorul subliniază in conti- 
nuare importanta stabilirii unui bun raport cu pacientul pentru o 
ingirjire optimă. Tipul relaţiei stabilite este determinat de obicei 
de trăsăturile de personalitate şi aşteptările celor doi actori ai in- 

_teractiunii. Contextul întâlnirii medicale nu permite de cele mai 
multe ori împărtăşirea aşteptărilor şi nevoilor pentru reglarea 
relaţiei, lăsând loc pentru neînţelegeri şi frustrări. Modelul bio- 
medical este încă prevalent în contextul medicinei româneşti 
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(Tudose, 2007), iar relaţia care derivă din această perspectivă 

defineşte consultatia ca simplu decor în care doctorul isi desfă- 

şoară munca de diagnostic şi tratament. Cu toate că acest model 
de consultatie este traditional şi comod pentru medic, el este tot 
mai mult contestat. Abordarea biopsihosocială a tulburărilor se 
asociază cu un tip de relaţie specific, holist, care să ţină cont de 
toate sistemele implicate. Din păcate contextul economic autoh- 
ton în care cadrele medicale sunt foarte prost plătite iar numărul 
de pacienţi în grija unui singur cadru este mult prea mare, adaugă 
motive obiective pentru menţinerea acestui tip de interacțiune, 
în dezavantajul ambelor parti. 

Tudose (2007) aminteşte patru modele ale relației me- 
dic-pacient. 

e Modelul activ-pasiv. Pacientul este caracterizat în acest model 
de o stare de pasivitate completă, întreaga responsabilitate a 
diagnosticului şi stabilirii tratamentului trecând de partea me- 
dicului. Pacientul nu îsi asumă virtual nici o responsabilitate 
pentru propria îngrijire şi nu participă la tratament. Acest 
model este adecvat atunci când pacientul este inconştient, 
imobilizat sau în delirium. 

+ Modelul profesor-student. Medicul se impune ca expert domi- 
nând interacțiunea. Pacientul este supus şi în expectativă, de- 
pendent de hotărârile medicului. Este un model specific 
observat în timpul vindecării după o intervenţie chirurgicală. 
Rudică & Costea (1996) susțin că acesta ar fi modelul cel mai 
practicat în contextul medical de care dispunem. Tratamentul 
este ghidat într-o manieră autoritară de către medic, iar pa- 
cientul este invitat să coopereze. Opiniile sale sunt apreciate 
în sensul înțelegerii şi aprecierii tratamentului propus. 

+ Modelul participării mutuale. Implică egalitate între medic si 
pacient. Ambii participanți au nevoie şi depind de aportul 
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celuilalt. Acest model este cel mai compatibil cu perspectiva 
biopsihosocială, integrativă. În bolile cronice, o astfel de re- 
latie se impune pentru că tratamentul trebuie testat şi ținut sub 
control mereu. Feedback-ul pacientului este esenţial. El trebuie 
să observe variațiile stării sale de sănătate şi contextele în care 
acestea apar. Împreună cu medicul poate stabili determinis- 
mul ce stă la baza acestor variații, şi astfel poate negocia forma 
de continuare a tratamentului. 

Modelul prietenesc (socio-familiar) este considerat ca un mo- 
del disfunctional. Granițele profesionale dispar ceea ce pune 
în pericol capacitatea medicului de a lua decizii obiective, 
precum şi disponibilitatea pacientului de a urma un tratament 
recomandat prieteneşte. Raprortul este de reciprocitate în îm- 
părtăşirea unor elemente de natură .personală. În funcţie de 
tipul de patologie, acest tip de relaţie este mai mult sau mai 
putin nerecomandat. 


Greenfield (2001) propune trei modele SER Ils A care se 


suprapun în parte peste cele precizate anterior: 


e relația paternalistă: medicul decide cel mai bun tratament şi 
cea mai bună abordare pentru pacient şi patologia lui. Pacien- 
tului nu îi sunt prezentate alternativele. Avantajul ar fi că pa- 
cientii nu trebuie să înfrunte povara luării unei decizii. Odată 
cu evoluția tehnologiei şi a ştiinţei medicale, au apărut nume- 
roase tratamente noi posbile pentru aceeaşi afecțiune. Fiecare 
tratament are indicaţii şi efecte adverse specifice. Pacienţii şi 
reprezentanții lor au început să facă presiuni pentru schimba- 
rea vechiului model realtional; 

+ relația consumeristă (drepturile pacientului): a apărut ca alter- 
nativă la relația paternalistä. Pacientii sunt abordati ca si clienti, 
consumatori de servicii medicale ce vin cu anumite aşteptări. 
În cazul în care ei nu sunt satisfäcuti de serviciile primite, îşi vor 
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alege un alt medic. Avantajul acestei abordări este că pacienții 
sunt încurajați să participe activ în luarea deciziilor cu privire 
la propria sănătate. Dezavantajul ar putea fi că expertiza me- 
dicului este uneori desconsiderată, iar pacientul caută un spe- 
cialist care să îi ofere tratamentul despre care el crede că e 
mai potrivit; 

e relația colaborativă (opţiune intermediară între două extreme) 
propune o varaintă ce implică respect reciproc între medic şi 
pacient. Ambii participanți aduc expertiză esenţială în relaţie: 
doctorii sunt experți medicali, iar pacienţii experţi personali. 
Fiecare participant are cunoştinţe limitate despre domeniul de 
expertiză al celuilalt, dar pot invata unul de la celălalt pentru a 
reuşi să conceapă un plan adaptat preferințelor ambelor părți. 

Deşi medicina contemporană nu poate garanta obținerea 
rezultatelor dorite indiferent de modelul abordat, relația colabo- 
rativă este susținută ca cea mai potrivită variantă pentru maxi- 
mizarea şanselor către rezultatele dorite (Greenfield, 2001). To- 
tuşi, un studiu realizat de Savage & Armstrong (1990) a arătat 
că pacienţii care primiseră o abordare directivă din partea medi- 
cului lor de familie, în cadrul consultatiei, se declarau mai satis- 
făcuți decât cei care fuseseră întâmpinați cu un stil deschis, co- 
laborativ. Prima categorie de pacienţi raportau că primiseră ex- 
plicatii mai pertinente, simtiserä că problema le fusese înțeleasă 
mai bine şi se simțeau mai eficient ajutaţi. Reacția pacienţilor 
poate avea la bază şi expectantele lor cu privire la atitudinea 
potrivită a unui medic în consultatie. În virutea modelului tradi- 
tional al relaţiei medic-pacient, oamenii sunt obişnuiţi cu o abor- 
dare directivă şi se aşteaptă adesea ca medicul să le spună ca ex- 
pert, ce trebuie să facă. Totuşi, medicul nu este în posesia unui 
adevăr absolut, iar noile tratamente şi tehnologii transformă ale- 
gerea unui singur tratament din multitudinea de alternative, într-o 
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sarcină tot mai complexă. Cântărirea avantajelor şi a dezavanta- 

jelor fiecărei forme de tratament nu ar trebui să mai fie doar res- 

ponsabilitatea cadrului medical. Conservarea atitudinii de ex- 
pert ignoră credințele medicului, credințele pacientului, nevoia 
de informare a pacientului. 

Un concept tot mai discutat şi încurajat este cel de rela- 
tie centrată pe pacient. Datele empirice susțin această variantă 
ca fiind cea mai bună ipostază a relației medic-pacient (Pendleton 
et al., 1984; Neighbour 1987; McWhinney 1995). Relaţia medi- 
cală centrată pe pacient se suprapune peste relaţia colaborativa 
propusă de Greenfield (2001). Deşi autori diferiţi o operationa- 
lizează în formule diferite, există trei componente de bază care 
pot rezuma esentialul acestui tip de abordare: 

e o atitudine deschisă a cadrului medical față de opiniile si aş- 
teptările pacientului şi mobilizarea efortului de a privi situaţia 
din perspectiva pacientului; 

e implicarea activă a pacientului în luarea deciziilor cu privire la 
alegerea şi planificarea tratamentului; 

e atenţie sporită la conţinutul afectiv al interacțiunii, vizând 
emoțiile ambilor parteneri implicați. i 

Florin Tudose (2007) propune un alt tip de model ce 
distinge două niveluri ale relației medic-pacient după Arthur 
Tatossian. Unul intelectual si unul afectiv. Nivelul intelectual 
propune abordarea informativă a pacientului vizând explicarea 
spre înțelegere a bolii, în acord cu modelele științifice. La acest 
nivel se produce conceptualizarea. Cel de-al doilea ar fi nivelul 
afectiv care implică înțelegerea personalității bolnavului şi a 
contextului specific în care isi desfăşoară activitatea. Nivelul 
afectiv se asociază cu identificarea, element esențial pentru o 
comunicare eficientă. Relația centrată pe client presupune abor- 
darea ambelor niveluri. 
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Satisfactia pacientului si complianta la tratament 


Ley (1988) a investigat rezultatele a 21 de studii ce se 
preocupau de elementele care contribuie la satisfactia pacien- 
tilor. A constatat că 41% dintre pacienţii internaţi şi 28% dintre 
cei consultați de medicul de familie se declarau nemulțumiți de 
serviciile primite. Studiile pe această temă disting trei factori 
principali care se distingeau ca fiind importanţi pentru o interac- 
tiune medicală de succes (Haynes, 1982; Ley, 1988): 

e aspectele afective: suport afectiv, înțelegere; 

e aspectele comportamentale: prescrierea tratamentului, oferirea 
de explicaţii adecvate; 

e competența cadrului medical: exprimată prin diagnosticul po- 
trivit şi recomandările optime. 

Un alt factor ce contribuie la creşterea satisfactiei pa- 
cientului se referă la individualizarea informației atunci când este 
transmisă. Berry ef al. (2003) a constatat că acelaşi mesaj transmis 
la persoana a doua este acceptat cu mai multă deschidere, pro- 
voacă un nivel mai ridicat de satisfacţie cu privire la serviciul 
medical primit, iar pacientul tinde să subestimeze ulterior efec- 
tele adverse ale tratamentului şi importanța lor asupra sănătății. 

Umorul în consultaţii contribuie la creşterea nivelului de 
satisfacție a pacienților atunci când este folosit pentru detensio- 
narea situaţiei, pentru recadrare, moderat şi cu valoare pozitivă 
(Sala et al., 2002). 

Există păreri diferite cu privire la definiţia conceptului 
de satisfacție a pacientului. Unele studii susţin ca satisfacția fata 
de serviciile medicale se asociază cu complianta la recomanda- 
rile făcute în cadrul consultatiei (Ogden, 2007). Complianta este 
importantă pentru recuperarea pacientului având implicaţii ma- 
jore la nivel individual, social şi economic. Recuperarea optimă, 
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în cel mai scurt timp posibil are efecte pozitive în toate aceste 
planuri. In afară de relaţia pozitivă cu medicul, aderarea la 
tratament mai are nevoie şi de înţelegerea recomandărilor fă- 
cute. Unele studii arată că multi dintre pacienţi nu înţeleg ex- 
plicatiile date de medici cu privire la afecțiunea de care suferă 
(Boyle, 1970; Roth, 1979). Procente semnificative de pacienţi 
nu reuşeau să localizeze adecvat organul la care era situată pato- 
logia de care sufereau, sau nu ştiau să explice cauza bolii sau pro- 
cesul prin care tratamentul avea efect. Toate aceste neajunsuri 
ale comunicării medicale afectează complianta pacientului la 
tratament şi în consecință recuperarea lui. 


Rolul relației medic-pacient în recuperarea post- 
operatorie 


Există studii care au evaluat relația dintre nivelul de 
stres pre-operatoriu şi recuperarea post-operatorie, constatând o 
relaţie în forma de U (Janis, 1958). Un nivel de stres mediu pare 
optim, asociindu-se cu un timp de recuperare mai scurt. În timp 
ce frica extremă este exprimată prin grijă constantă şi anxietate 
puternică, iar lipsa stresului era asociată cu o stare de negare, un 
nivel moderat de stres era expresia unei viziuni realiste ce sti- 
mula implicarea activă şi căutarea de informaţii. În fază post- 
operatorie pacienţii cu un nivel de stres moderat aveau mai 
multă încredere în rezultate şi prezentau mai puţin distres. 

Căutarea de informaţii stimulată de un nivel moderat de 
stres pare a contribui la recuperarea grabnică a pacienţilor. Nu- 
meroase alte studii sutin importanța informării temeinice a pa- 
cientilor. Prevenirea pacienților despre reacțiile afective ce se 
pot asocia cu unele intervenţii medicale şi recomandarea celor 
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mai potrivite strategii de burnout au scăzut nivelul de distres al 
pacienților în timpul endoscopiei, şi au scăzut cererea de antal- 
gice şi timpul internării în cazul pacienţilor ce au suportat ope- 
ratii abdominale (Egbert ef al., 1968; Johnson & Leventhal, 1974). 
Numeroase alte studii sustin importanta informatiilor pre-ope- 
rative care scad distresul pacienţilor, grăbesc recuperarea şi di- 
minuează acuzele post-operatorii. Informaţiile recomandate se 
referă la explicarea procedurii de intervenţie şi la comportamen- 
tele necesare ulterior pentru recuperare, burnout şi stabilirea de 
expectante (Johnston & Vogele, 1993). 


Personalitatea medicului 


Personalitatea medicului are un rol esential in relatia cu 
pacientul, in prevenire, diagnostic, in implementarea tratamen- 
tului, si in evolutia patologiei pacientului (Tudose, 2007). In ceea 
ce priveşte diagnosticul, există o serie întreagă de trăsături de 
personalitate care în contexte specifice pot duce la deformarea 
diagnosticului, cauzând neajunsuri semnificative pacientului, în 
ciuda bunelor intenţii ale cadrului medical. Florin Tudose (2007) 
aminteşte câteva dintre ele: vanitatea şi orgoliul, amorul propriu, 
teama de a nu greşi şi de a fi responsabil, lipsa simțului auto- 
critic, individualismul şi refuzul de a cere ajutor. Specializarea 
cadrelor medicale şi tehnologia modernă în continuă dezvoltare 
crează situaţii în care specialişti foarte buni nu au competență 
pe aparatura care poate face diferenţa dintre un diagnostic sigur 
şi o bănuială. Medicii în astfel de situaţii trebuie să trimită paci- 
entul către serviciile şi colegii care îi pot clarifica situaţia. Per- 
sonalitatea medicului contribuie decisiv în luarea unor astfel de 
hotărâri. Nevoia de realizare, de respect, de a întreține imaginea 
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nerealistă a medicului infailibil, optimismul necontrolat şi exce- 

siv sau pesimismul exagerat şi nejustificat, ranchiuna pentru un 

coleg, refuzul de a recunoaşte abilitățile superioare ale unui alt 
medic într-un domeniu specific etc. Sunt nenumărate aspecte 
care pot contribui la deformarea diagnosticului. 

Iamandescu (1995) remarca faptul că medicii cu trăsă- 
turi empatice scăzute, impulsivi, susceptibili, cu o nevoie crescută 
de recunoaştere şi aprobare, se vor antrena adesea în relații con- 
flictuale care pot deteriora procesul medical la multiple niveluri. 

Tudose (2007) aminteşte calitățile terapeutice esențiale 
propuse de Carl Rogers ca fiind adecvate şi în contextul relației 
medic-pacient. Rogers a fondat abordarea non-directivă în psi- 
hoterapie, insistând asupra intervenţiei centrate pe pacient, pe 
dificultăţile sale actuale, în vederea recuperării sale. Extrapo- 
lând medicul ar trebui să includă în relația sa cu pacientul ur- 
mătoarele caracteristici: l 
e respectul: poate fi manifestat prin interes față de problemele și 

nelinistile pacientului, acordarea atenției totale în timpul dis- 
cutiei, folosirea unui limbaj potrivit nivelului său de înțelegere; 
descrierea manevrelor, a procedurilor, anunțarea manevrelor 
dureroase sau a întrebărilor incomode etc.; 

e autenticitatea; cadrul medical nu trebuie să isi asume roluri, 
competențe si capacități de care nu dispune. De asemenea, au- 
tenticitatea se referă si la garantarea unor reacții umane, fireşti, 
dincolo de funcția de medic. Reacțiile omeneşti se asociază cu 
tratarea pacientului ca om nu doar ca pacient; 

+ empatia: a înțelege ceea ce spune pacientul şi a-i face cunos- 
cută această înțelegere. 
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5.3. Empatia în cadrul clinic 


Operationalizarea conceptului 


Poziţia cadrelor medicale este uneori paradoxală. Pentru 
a putea stabili obiectiv un diagnostic şi un plan de tratament, 
medicii trebuie să fie detaşaţi, neimplicati emotional. Pe de altă 
parte, aşa cum am arătat în cele de mai sus, o relaţie terapeutică 
eficientă are nevoie de latura afectivă şi de înțelegere empatică 
din partea medicului. 

Una dintre cele mai discutate operationalizäri ale empa- 
tiei, îi atribuie trei dimensiuni: 

e contagiune emoţională: se referă la capacitatea de a împărtăşi 
suferința unei alte persoane. De a trăi alături de cel îndurerat 
sentimente de tristețe asemănătoare; 

e grija empatică: arată preocuparea pentru starea celuilalt, ingri- 
jorarea pentru cum va evolua şi dorința de a-l sprijini; 

e disponibilitatea de a comunica: abilitatea de a comunica efi- 
cient cu ceilalți despre subiecte sensibile şi emoționale (Omdahl 
şi O'Donnell, 1999). 

Toate cele trei variabile au fost studiate în timp şi s-au 
arătat a fi benefice pentru interlocutor, dar dintre ele se pare că 
o importanță deosebită o are contagiunea emoțională care deter- 
mină mai multe răspunsuri pozitive. A simţi alături de celălalt, 
a-i împărtăşi durerea îl ajută pe cel în suferință să se simtă în- 
teles. Stările emoţionale îi sunt validate de răspunsurile celei- 
lalte persoane şi nu se mai simte însingurat. Empatia este deci 
un mod de a înțelege prin excelenţă afectiv şi presupune a fi 
mişcat de experienţele unei alte persoane. 

Pentru a rezolva paradoxul cadrelor medicale situate între 
nevoia de a judeca obiectiv şi de a rezona puternic afectiv până 
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la contagiune emoţională, empatia a căpătat definiţii noi, speci- 
fice contextului medical şi relaţiei optime medic-pacient. În acest 
sens, un grup din cadrul Societăţii pentru medicină internă ge- 
nerală din America, definesc empatia ca fiind actul de a recu- 
noaşte corect strarea emoțională a unei alte persoane fără a re- 
simţi acea stare (Bertakis er al., 1991). Este de la sine înțeles că 
a simţi şi trăi suferința fiecărui pacient în parte ar fi periculos 
atât pentru cadrul medical, cât şi pentru pacient. În context me- 
dical empatia se conturează ca formă intelectuală de a cunoaşte 
starea pacientului. Trăirea emoţiilor nu este considerată nece- 
sară pentru a înțelege experiența prin care trece acesta. Pornind 
de la această delimitare, literatura de specialitate distinge em- 
patia profesională, strict cognitivă, de compasiune. Răspunsu- 
rile afective ameninţă obiectivitatea si acuratețea hotărârilor luate 
şi pun cadrul medical în situaţia de a se identifica suferinței pa- 
cientului. A fost propus chiar un concept de „empatie neutră” 
care presupune a observa cu grijă pacientul pentru a prezice răs- 
punsurile sale la boală. Acţiunile necesare vor fi luate fără ca me- 
dicul să simtă durere, regret sau alte emoții apăsătoare (Blumgart, 
1964). Ideea promovată este că renunțând la propriile reacţii 
afective, medicii pot înțelege mai exact viata interioară a pa- 
cientului. Unii autori susțin că detaşarea care permite studen- 
tilor medicinişti să disece un cadavru fără a simți dezgust, îi 
ajută mai târziu să asculte empatic fără a se implica emoţional 
(Fox & Lief, 1963). 


Empatie clinică vs grijă detaşată 


Este evident că înlăturarea tuturor emoțiilor resimtite 
este imposibilă medicilor, dar ideea de empatie clinică încura- 
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jează recunoaşterea obiectivă a simtämintelor pacientului. Simpla 
etichetare a stărilor nu este suficientă. Halpern (2001) subli- 
niază importanţa sincronizării cu pacientul, recunoaşterea emo- 
țiilor sale atunci când ele apar şi adecvarea discursului în con- 
secintä. Un studiu care a observat interacţiunile dintre pacienţi 
si medici, a raportat că medicii care se sincronizau nonverbal cu 
pacienţii observau momentele de anxietate ale pacienților şi fă- 
ceau pauze, permițându-le să folosească aceste momente pentru a 
se destăinui. Dacă medicii nu le dădeau această ocazie şi dacă 
nu se sincronizau, pacienții evitau să împărtăşească informaţii 
delicate, importante pentru bunul parcurs al planului de trata- 
ment, chiar dacă medicii puneau mai apoi întrebările potrivite 
(Suchman ef al., 1997). 

Asociaţia facultăților de medicină din America raporta 
printre obiectivele sale educarea de medici empatici şi milosi 
care să se intereseze şi să înțeleagă perspectiva pacientului, ex- 
primând preocupare, grijă şi empatie (Association of American 
Medical Colleges). Importanța interacțiunii pacient-medic este 
recunoscută, iar în orice raport interpersonal empatia este nece- 
sară (Stephan & Finlay, 1999), dar definițiile date empatiei di- 
feră în funcţie de contextul in care conceptul este operationa- 
lizat. Hojat et al. (2001) descriu empatia în varianta propusă de 
Davis (1998). El delimitează două domenii ale acestui concept: 
unul afectiv şi unul cognitiv. Capacitatea de a înțelege experien- 
tele afective ale unei alte persoane şi de a vedea lumea prin ochii 
acesteia, ar tine de latura cognitivă. A simţi ceea ce simte o altă 
persoană, insotind-o în experiențele şi emoţiile sale, tine de 
componenta afectivă. Această latură a conceptului se suprapune 
peste definiția compasiunii, identificare dezbătută de numeroși 
cercetători (Aring, 1958; Wispe, 1986; Stephan & Finlay, 1999). 
Confuzia dintre cele două concepte este adesea trecută cu ve- 
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derea, dar mai ales în contextul medical separarea lor poate fi 
benefică atât cadrelor medicale, cât şi pacienţilor. Medicul em- 
patic înțelege reacţiile afective ale pacientului, în timp ce medi- 
cul compătimitor simte la fal ca şi pacientul (Nightingale er al., 
1991). În practică, distincţia teoretică este adesea dificil de realizat 
iar Hojat ef al. (2001) raportează o corelație medie între cele 
două concepte. În ciuda interferenţei care va apăreă inevitabil, 
detaşarea afectivă este recomandată (Nightingale ef al., 1991). 
Reacţiile compasiunii trebuie cenzurate pentru a garanta decizii 
obiecitve din partea cadrului medical. Empatia însă, văzută ca 
deschidere şi înțelegere cognitivă, nu are nevoie de restricții. 
Hojat et al. (2002) amintesc câteva atribute care au fost asociate 
în diferite studii cu empatia: conştiinciozitatea, comportamentul 
prosocial, judecata morală, atitudini pozitive faţă de oamenii în 
vârstă, reducere în acuzaţiile de malpractice, competență crescută 
în luarea anamnezei şi în examinarea fizică, satisfacția pacien- 
tilor, satisfacția medicilor, o relaţie terapeutică bună şi rezultate 
clinice bune. 
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Capitolul 6 


Stresul traumatic secundar la cadrele 
medicale! 


Contextul particular al sistemului sanitar românesc jus- 
tifică ipoteza unor reacţii specifice în rândul cadrelor medicale 
confruntate cu suferința pacienților. Prezentarea sintetică a două 
studii care au investigat această temă subliniază particularitatile 
observate în rândul personalului medical autohton (Crumpei & 
Dafinoiu, 2011). Primul studiu a fost calitativ şi şi-a propus in- 
vestigarea specificului stresului cadrelor medicale. Al doilea 
studiu a fost realizat asupra cadrelor medicale din secţiile de ur- 
gente şi terapie intensivă. A fost evaluat impactul interacțiunii 
cu victime ale evenimentelor traumatice în rândul personalului 
medical din secţiile care păreau cele mai expuse în studiul ex- 
plorativ. Un alt obiectiv a fost identificarea factorilor care vul- 
nerabilizează asistenții medicali şi medicii din spitalele româ- 
neşti. S-a analizat legătura dintre stresul traumatic secundar şi 
factorii de personalitate, variabile demografice, strategii de burnout 
şi credinţele de bază ale indivizilor. Rezultatele sunt discutate în 
contextul datelor obţinute în alte spaţii socio-culturale. 


! Datele descriu rezultatele unui studiu realizat pe un lot de cadre medi- 
cale din secţiile de urgente şi terapie intensivă din cadrul unor spitale 
ieşene. 
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6.1. Principalele surse de stres ale cadrelor medicale 


Sursele de stres raportate de cadrele medicale din Romania 
diferă mult de la o specializare la alta. Medicii de familie amin- 
tesc adesea despre birocratie şi schimbările sistemului de rapor- 
tare şi înregistrare ale cazurilor introduse de Casa de Asigurări. 
Chirurgii şi medicii din urgente vorbesc despre cazurile grave pe 
care nu le pot salva şi despre responsabilitatea ridicată. 

Pe primul loc în ierarhia surselor de stres se află supra- 
aglomerarea şi volumul crescut de muncă. Această constatare 
este consistentă cu datele raportate de alte cercetări care mentio- 
nează cantitatea ridicată de muncă printre sursele principale de 
stres ale cadrelor medicale (Hillhouse & Adler, 1997; Healey & 
McKay, 1999; McGowan, 2001; Stordeur er al., 2000), dar este 
cu atât mai reală în România, unde spitalele sunt supraaglome- 
rate, iar cadrele medicale şi aşa insuficiente emigrează către alte 
țări. De altfel, a doua cea mai menționată sursă de stres este per- 
sonalul medical insuficient. 

În același registru, al sistemului sanitar în tranziţie se 
numără şi infrastructura deficitară, lipsa medicamentelor, biro- 
crația şi situația financiară. Aceste plângeri sunt mai putin frec- 
vente în vest şi apar ca fiind specifice mediului medical româ- 
nesc. Medicii declară adesea ca fiind frustrantă cunoaşterea so- 
lutiei ideale ce ar putea trata sau salva pacientul şi imposibili- 
tatea de a i-o prescrie pentru că procedura sau tratamentul nu 
există în fara, sau pentru că este prea scump. Rezultate similare 
mai pot fi găsite şi într-un studiu din India unde 76% din perso- 
nalul mai multor spitale au ales pe primul loc salariile prea mici, 
iar 70,3% au menţionat volumul de muncă supradimensionat 
(Saha et al., 2011). Tot în acest studiu, personalul insuficient 
este plasat pe locul al treilea între sursele de stres. Deşi aceste 
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probleme ale sistemului medical din Romania nu pot fi direct 
responsabile pentru dezvoltarea stresului traumatic secundar, 
totusi prezenta si impactul lor pot favoriza instalarea unei astfel 
de tulburări, determinând manifestări specifice ale stresului 
traumatic secundar în mediul românesc. 

Interacțiunea cu pacienții şi rudele lor generează o mare 
parte din restul surselor de stres amintite. Suferinta pacienților 
şi implicarea emoțională ocupă al treilea loc, foarte aproape de 
patologiile grave şi decesul celor avuti în grijă. Aceşti factori 
stresanti sunt amintiţi şi în alte cercetări pe această temă (Tyler 
& Ellison, 1994; Bratt et al., 2000). Plasarea pe un loc superior 
a acestor probleme, justifică nevoia ivestigatiilor cu privire la 
stresul traumatic secundar în rândul personalului medical. Difi- 
cultätile pacienţilor au caracteristici specifice, iar impactul lor 
asupra cadrelor medicale este diferit de influenţele ce pot apărea 
în orice altă profesie. Deşi multi dintre clinicieni susțin că reu- 
şesc să separe viata personală de cea profesională, identificarea 
dramelor pacienţilor ca sursă importantă de stres transmite un 
mesaj contradictoriu ce trebuie clarificat. Adeseori este subli- 
niată suferința copiilor şi a pacienților tineri ca fiind mai greu 
de suportat. Atunci când sunt întrebaţi despre cazuri care i-au 
marcat, cadrele medicale amintesc situaţii în care copii, tineri 
sau femei însărcinate au suportat patologii serioase sau au dece- 
dat în suferință. 

Interacțiunea cu pacienţii nu afecteză doar prin cazuis- 
tica gravă, ci şi prin atitudinea oamenilor şi a rudelor acestora. 
49% dintre cadre vorbesc despre pacienţi agresivi, revendica- 
tivi, care aduc acuzaţii. Ele susțin că noile campanii media deni- 
grează seriviciile medicale şi pe cei care le prestează, încurajând 
o atitudine ostilă din partea pacienţilor şi a apartinatorilor. In le- 
gătură cu această realitate se află o altă sursă de stres mentio- 
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nată: aşteptările nerealiste ale celor bolnavi. Credinţa în miraco- 
lele medicale s-a păstrat, dar atitudinea față de cei care trebuie 
să le împlinească s-a schimbat. Îngrijirea medicală devine tot 
mai mult un alt tip de serviciu despre care indivizii consideră că 
li se cuvine, iar cadrele medicale au obligaţia de a-l oferi la stan- 
darde optime cu o atitudine adecvată pentru un prestator de ser- 
vicii faţă de clientul său. Mai ales natura umanitară a acestei 
profesii determină aşteptări ridicate cu privire la abordarea com- 
pletă ce trebuie oferită de cadrul medical. Pe de altă parte, spre 
deosebire de alte profesii liberale care încurajează şi motivează 
atitudinea pozitivă față de clienţi prin recompense financiare, 
cadrele medicale bugetare au rămas la baza ierarhiei salarizării, 
confruntându-se adeseori cu neajunsuri materiale majore. Totuşi 
acestea ocupă abia penultimul loc în topul surselor de stres. Este 
posibil ca veniturile mai scăzute să determine un impact mai pu- 
ternic al stresului traumatic secundar la cadrele medicale din 
România, ca urmare a motivatiei intrinseci ce mobilizează im- 
plicarea acestora. Studiile asupra motivatiei au arătat în repetate 
rânduri cum recompensele materiale extrernalizează motivația 
(Deci et al., 1999). In acelaşi fel, lipsa unor stimulente materiale 
semnificative s-ar putea asocia cu un angajament mai autentic. 

Dintre neajunsurile materiale ale sistemului medical 
românesc, înainte de veniturile scăzute sunt amintite infrastruc- 
tura deficitară şi lipsa medicamentelor. Aproape jumătate dintre 
. cadrele medicale precizează aceste probleme. Ele exprimă frustra- 
rea de a cunoaşte care este cea mai bună soluţie pentru un pacient 
şi a fi în imposibilitatea de a i-o furniza. Astfel de probleme 
sunt specifice țarilor in curs de dezvoltare (Saha er al., 2011). 

Se observă diferenţe între specializări în cee ce priveşte 
sursele de stres. În timp ce cadrele care lucrează în medicina de 
familie se plâng de birocratie, raportarea pacienților si schim- 
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bările sistematice în regulamentul casei de asigurări de sănătate, 
cadrele medicale din secțiile de chirurgie, urgente, terapie inten- 
sivă sunt mai afectate de patologiile grave şi suferința pacien- 
tilor. Tot ele amintesc responsabilitatea ridicată ca fiind un factor 
stresor. La întrebarea referitoare la frecvența cu care intră în 
contact cu victime ale evenimentelor traumatice, majoritatea ca- 
drele medicale din secţiile de urgete, chirurgie şi terapie inten- 
sivă a răspuns că aproape zilnic. Bolile grave şi distresul cauzat 
de acestea au fost identificate ca realități traumatizante. 

Putem constata, de asemenea, o slabă varietate a mijloa- 
celor de burnout raportate de cadrele medicale. Majoritatea vor- 
besc despre timpul liber, prieteni şi familie. În timp ce se face 
simțită conservarea valorilor tranditionale de bază: familia, prie- 
tenia, în acelaşi timp se vorbeşte prea rar despre activităţi spe- 
ciale şi pasiuni în petrecerea timpului liber. 

Această investigație calitativă poate fi sintetizată în 
câteva concluzii. În primul rând patologiile pacienţilor şi sufe- 
rinta lor sunt surse importante de stres pentru cadrele medicale. 
Chiar dacă nu s-a făcut distincţia între tipurile diferite de stres, 
este evident că birocraţia sau lipsa timpului liber vor afecta indi- 
vidul în alt fel decât expunerea sistematică la suferința umană. 
Populaţia generală cunoaşte despre efectele produse de stres, 
despre acumularea de sarcini şi nevoia de a folosi timpul liber 
pentru relaxare. Cu toate acestea stresul generat de grija pentru 
aproape este foarte diferit şi strategiile de burnout corespun- 
zătoare sunt mult mai putin evidente. Implicarea afectivă şi pre- 
ocuparea autentică pentru individ sunt încurajate de reprezen- 
tările de bază ale profesiei medicale, în acelaşi timp a suferi ală- 
turi de fiecare pacient este de neconceput. Rezultatele susțin ne- 
voia aprofundării acestei problematici. 

Se constată diferenţe între specializări. Deşi toate ca- 
drele medicale au putut evoca cel puţin un caz grav care i-a im- 
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presionat de-a lungul carierei, medicina de familie sau de in- 
terne pare mai putin expusă la stresul traumatic decât cea de 
urgente, chirurgie sau terapie intensivă. Diferențele mari dintre 
practicile fiecărei specizliări sunt evidente şi rezultatele acestui 
studiu subliniază ideeea că o cercetare validă trebuie să ia în 
considerarea aceste diferențe delimitând specilizările. Medicii 
de familie par a fi mai vulnerabili în fata sindromului de burnout 
în timp ce medicii din secţiile de urgente ar putea fi mai afectați 
de stresul traumatic secundar. Studiul explorativ a pus în evi- 
dentä şi câteva dintre particularitätile mediului sanitar româ- 
nesc. Infrastructura deficitară, lipsa medicamentelor, personalul 
insuficient, salariile mici şi birocraţia. Aceste surse de stres ce 
par a fi mai prezente în mediul autohton decât în alte tari ar putea 
determina rezultate diferite în manifestările stresului traumatic 
secundar. 


6.2. Stresul traumatic secundar la cadrele medicale 
din România 


Al doilea studiul şi-a propus să investigheze prezența si 
specificul stresului traumatic secundar la personalul medical din 
secțiile de urgente şi terapie intensivă. Au existat trei obiective 
principale: evaluarea impactului muncii cu persoane traumati- 
zate asupra personalului medical din secţiile de urgente şi tera- 
pie intensivă; identificarea variabilelor demografice asociate cu 
diferenţe în nivelul raportat de stres traumatic secundar la per- 
sonalul medical din secţiile de urgente si terapie intensivă; exa- 
minarea relaţiilor dintre stresul traumatic secundar raportat şi 
măsuri ale strategiilor de burnout, schemelor cognitive disfunc- 
tionale şi factorilor de personalitate pentru a înțelege mai bine 
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dacă şi în ce masură aceste variabile sunt asociate cu experiența 
stresului traumatic secundar. 


Evaluarea stresului traumatic secundar la cadrele 
medicale din România 


Rezultatele obţinute sugerează că nivelul de stres trau- 
matic secundar al cadrelor medicale este semnificativ mai ri- 
dicat decât cel al altor categorii profesionale. Atât medicii, cât şi 
asistenții medicali au scoruri mai mari la scalele de stres trau- 
matic secundar, simptome intruzive, simptome de evitare şi di- 
stres total. Aceste rezultate indică faptul că stresul traumatic se- 
cundar este o problemă pentru cadrele medicale. 

Rezultatele obţinute de asistenții medicali şi de medici 
la măsurile variabilei dependente au fost comparate cu rezulta- 
tele unui grup de control alcătuit din farmacişti. Aceştia sunt 
profesionişti din domeniul medical ce nu intră însă constant în 
contact cu victime ale evenimentelor traumatice în munca lor cu 
pacienţii. S-au obținut diferenţe semnificative la toate subsca- 
lele STS atât în cazul asistentilor medicali, cât şi în cel al medi- 
cilor. Cadrele medicale au avut scoruri semnificativ superioare 
şi la scalele de burnout şi satisfacţie a compasiunii. Alte studii pe 
aceasta temă au obţinut rezultate similare. Gomez & Rutledge 
(2009) au constatat că asistenții medicali din secția de urgente 
prezintă un risc semnificativ mai mare de a manifesta stres trau- 
matic secundar comparativ cu asistenții sociali (33% vs. 15%). 
Mealer et al. (2007) au comparat intensitatea simptomatologiei 
posttraumatice manifestată de asistenții medicali din secţiile de 
terapie intensivă şi medicină generală. Prima categorie a obținut 
scoruri semnificativ superioare. Subiectii din ambele speciali- 
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zări prezintă un risc mai mare de anxietate şi depresie compara- 
tiv cu managerii din industria de sănătate. Aceste constatări nu 
sunt surprinzătoare. Surplusul de muncă, lipsa de suport şi stre- 
sul traumatic secundar sunt motive ale burnout-ului acuzate de 
asistenții medicali din urgente, terapie intensivă şi oncologie 
(Kash er al., 2000; Kennedy & Barloon, 1997; Schwam, 1998, 
Maytum, Heiman & Garwick, 2004). Cu atât mai mult stresul 
profesional devine o problema pentru cadrele medicale din 
România unde un medic rezident este plătit cu aproximativ 200 
de euro pe lună, spitalele sunt aglomerate, infrastructura este adesea 
învechită şi deficitară, iar personalul medical îndeplineşte sar- 
cinile cadrelor lipsă, posturile fiind îngheţate, iar profesioniştii 
competenți emigrând către alte țări. Tratarea pacienților reuşeşte 
să ridice scorurile cadrelor medicale la scala de satisfacţie a 
compasiunii, ei având reuşite empatice care nu sunt disponibile 
grupului de control. Cu toate acestea multumirile profesionale nu 
reuşesc să contrabalanseze stresul cronic la care sunt expuşi şi 
impactul suferinței pe care o asistă. 

Scorurile obţinute de cadrele medicale din România 
sunt mai ridicate decât cele prezentate în studiile ce se referă la 
personalul din domeniul sănătăţii mentale, psihoterapeuti spe- 
cializati pe problematica stresului posttraumatic (Pearlman & 
Maclan, 1995; Ghahramanlou & Brodbeck, 2000). Ultima dintre 
aceste cercetări s-a realizat cu un eşantion de psihoterapeuti ce 
tratau victime ale agresiunilor sexuale, adeseori venind in aju- 
torul acestora imediat după incidentul traumatic in secţia de ur- 
gente. Totuşi, cadrele medicale din eşantionul de față par a avea 
o simptomatologie intruzivă şi de evitare încă mai accentuată. 
Mealer et al. (2007) explicau ratele similare ale simptomatolo- 
giei traumatice obținute de asistenții medicali şi veteranii răz- 
boiului din Vietnam ce nu au luat parte în lupte, arătând că 
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unele dintre sarcinile cadrelor medicale presupun ingrijirea cada- 
vrelor şi asistarea victimelor traumatizate la fel ca şi în război. 
Scala de satisfacție a compasiunii arată, de asemenea, 
rezultate îngrijorătoare. Un procent de 44,4% dintre medici şi 
40,6% dintre asistenții medicali au un nivel scăzut de satisfacție 
a compasiunii. Doar 14,3% dintre medici au scoruri ridicate la 
această scală. Scorurile ridicate indică o satisfacţie crescută iar 
cele scăzute, o satisfacție diminuată cu privire la abilităţile per- 
sonale de a îngriji eficient pe cei aflaţi în nevoie. Un nivel ridi- 
cat de satisfacţie a compasiunii ajută echilibrarea efectelor ne- 
gative ale interacțiunii sistematice cu persoane grav bolnave şi 
traumatizate (Stamm, 1999). Psihoterapeutii care lucrează cu 
supravietuitori ai agresiunilor sexuale obtin satisfactii profesionale 
asistând procesul de reziliență şi dezvoltare personală al clien- 
tilor, observând capacitatea lor de a învinge violența şi luând 
parte la procesul de vindecare (Schauben şi Frazier, 1995). De 
multe ori specialiştii din urgente nu au posibilitatea de-a asista 
la recuperarea pacienţilor pe care îi primesc în stare gravă ceea 
ce ar putea explica scorul scăzut la satisfacție a compasiunii. 
Hooper ef al. (2010) au folosit aceeaşi scală pentru a 
măsura stresul traumatic secundar a trei esantioane de asistenți 
medicali din secțiile de oncologie, nefrologie şi urgente. Rezul- 
tatele raportate depăşesc limitele normative propuse de Stamm, 
dar sunt mai scăzute decât cele ale eşantionului din studiul de 
fata. Aproximativ 22,4% dintre asistente prezintă un risc ridicat 
de burnout, 28,4% prezintă un risc ridicat de stres traumatic 
secundar şi 20,2% au un nivel scăzut de satisfacție a compasiunii. 
Prin urmare constatăm că în general cadrele medicale 
din serviciile de urgente şi terapie intensivă obțin scoruri supe- 
rioare la scalele de stres traumatic secundar comparativ cu asis- 
tentii sociali, psihoterapeutii şi specialiştii din domeniul sănătății 
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mentale. O explicaţie ar fi faptul că ei vin în ajutorul pacienţilor 
atunci când aceștia sunt în stări foarte grave fără a avea posibili- 
tatea de a le asista recuperarea deplină pentru a obține astfel sa- 
tisfactia compasiunii necesară contrabalansării stresului trau- 
matic. Specialiştii din eşantionul de față prezintă însă un risc 
mai crescut de stres traumatic secundar şi burnout chiar raportat 
la studii similare ce s-au referit la cadre medicale echivalente 
din alte țări. Fenomenul poate fi justificat de contextul sistemului 
sanitar românesc. Salariile foarte mici, infrastructura deficitară, 
personalul insuficient sunt neajunsuri care vin să îngreuneze 
profesii care oricum îşi asumaseră o misiune dificilă. 


Factorii de protecție şi de risc 


Factorii personali şi profesionali care au legături semni- 
ficative cu stresul traumatic secundar a cadrelor medicale sunt: 
procentul de pacienţi traumatizati consultaţi, vârsta, vechimea, 
istoricul traumatic personal, informaţiile despre stresul trauma- 
tic secundar şi genul. Nu apar legături semnificative cu starea 
civilă şi numărul de ore lucrate pe săptămână. Toate strategiile 
de burnout şi toate schemele cognitive disfunctionale corelează 
pozitiv cu măsurile stresului traumatic secundar. Dintre fatetele 
personalității semnificative au fost: altruismul, cooperarea, com- 
pasiunea, anxietatea, depresia, timiditatea, eficiența personală, 
interesul artistic, modestia, moralitatea, asertivitatea, ambiția, 
încrederea, rigiditatea morală, perseverenta. 

Dincolo de aceste concluzii apar diferențe importante 
între factorii ce afectează stresul traumatic secundar la medici şi 
asistenți medicali în funcţie de profesie şi de diferitele simp- 
tome asociate. 
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Istoricul traumatic personal 


Aproximativ 32 (50,8%) dintre medici şi 37 (53,6%) dintre 
asistenții medicali au răspuns afirmativ la întrebarea „Aţi suferit 
d-voastă înşivă/însevă o traumă la un moment dat în trecut?”. 
Istoricul traumatic personal a fost considerat factor de risc pentru 
stresul traumatic secundar în special în studiile asupra specialiş- 
tilor din domeniul sănătății mentale. De asemenea, aceasta va- 
riabilă a fost operationalizata în diferite feluri, astfel încât rapor- 
tarea la rezultatele altor cercetări este dificilă. O abordare simi- 
lară în constatarea istoricului traumatic personal a evidentiat că 
60% dintr-un eşantion de terapeuti specializați pe stres posttrau- 
matic şi 68,4% dintre participanţii la o conferință pe tema trau- 
mei raportau a fi suferit ei înşişi în trecut un eveniment trau- 
matic (Pearlman & Maclan, 1995). Alte studii exemplificä dife- 
rite tipuri de traumă şi cer subiecților să aleagă între acestea 
abuzul suferit de ei înşişi. În cadrul unui eșantion de consilieri 
specializați pe problematica abuzului sexual, 83% au identificat 
cel puțin o formă de traumă suferită dintre cele cinci propuse 
(Schauben & Frazier, 1995). Un procent 70% dintre femei si 
aproximativ 30% dintre bărbaţii consilieri psihologici partici- 
panti în cadrul unui studiu national au declarat că au fost vic- 
time ale unei forme de abuz fizic sau sexual (Pope et al., 1992). 

Cercetări anterioare arată că cei care aleg să lucreze în 
domeniul sănătății mentale şi eventual să se specializeze pe te- 
rapia stresului traumatic, sunt atraşi de acest domeniu pentru că 
ei înşişi au avut experienţe traumatice în trecut (Williams & 
Sommer, 1995). Procentul ridicat de specialişti care raportează un 
istoric traumatic personal în studiile prezentate susține această 
explicaţie. O situaţie similară ar putea exista şi în cazul cadrelor 
medicale. Nevoia de a-i ajuta pe ceilalți ar putea fi susținută de 
experiența unui moment traumatic în care ei înşişi au avut ne- 
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voie de ajutor. Consistent cu rezultatele raportate de Pope ef al. 
(1992), femeile raportează mai adesea decât bărbaţii prezența 
istoricului traumatic personal (57,1% dintre femei şi 33,3% 
dintre bărbați). 

În cazul medicilor, istoricul traumatic nu se asociază 
semnificativ cu niciuna dintre măsurile stresului traumatic, dar 
asistenții medicali care au suferit un eveniment traumatic în tre- 
cut au raportat un nivel mai ridicat de stres traumatic secundar 
si semnificativ mai multe simptome intruzive. Şi alte studii au 
gäsit legături semnificative între istoricul traumatic şi simpto- 
mele intruzive, dar nu şi cele de evitare (Pearlman & Maclan, 
1995). Scala simptomelor intruzive se referă la retrăirea eveni- 
mentului traumatic prin vise tulburătoare repetate, amintiri in- 
truzive şi comportamente şi trăiri ca şi cum evenimentul trau- 
matic s-ar repeta. Legătura dintre istoricul traumatic şi simpto- 
mele intruzive ar putea fi explicată de emoțiile şi imaginile aso- 
ciate traumei, mai uşor de actualizat. în cazul celor care le-au 
trăit în trecut într-un context traumatic personal. Ei cunosc stă- 
rile provcate de traumă şi în contact cu o nouă victimă, impactul 
empatic este mai puternic. O alta explicaţie poate fi conturată 
prin abordarea neurobiologica asupra STS. Din punct de vedere 
neurobiologic, asistând la trauma trăită de clienții sau pacienții 
lor, specialiştii în cauză se confruntă cu varietatea de posibilități 
de ameninţare şi vătămare pe care oamenii o pot întâlni. Siste- 
mul limbic al specialistului poate fi activat prin simpla interac- 
tiune cu pacientul. Creierul este setat să rețină mai bine acele 
amintiri cărora le este ataşată semnificație emoțională. Astfel, de-a 
lungul timpului, specialistul poate dezvolta o serie întreagă de 
amintiri amenințătoare semnificative emotional, care pot, de ase- 
menea, să contribuie la a activa sistemul limbic când informaţia 
primită este asociată cu o amenințare precedentă. În acest fel, 
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expunerea cronică la stresori traumatizanti poate deteriora siste- 
mul imunitar al persoanei, rezultând într-o varietate de simp- 
tome fizice serioase (Miller, Cohen & Ritchey, 2002). Conform 
acestei teorii, subiecţii care au amintiri despre o traumă perso- 
nală sunt mai vulnerabili la acest proces. 


Genul 


Aproximativ 79,5% dintre participanţi sunt de gen femi- 
nin şi 20,5% sunt de gen masculin reflectând preponderența fe- 
meilor în rândul cadrelor medicale. Proportii similare sunt ra- 
portate şi în alte studii asupra cadrelor medicale (Zellars er al., 
2000; Glasberg er al., 2006; Dominguez-Gomez et al., 2009). 
Genul este o variabilă controversată în literatura de specialitate, 
influența sa fiind descrisă ca nesemnificativă în unele cercetări 
(Pearlman & Maclan, 1995; Meldrum, King & Spooner, 2002; 
Nelson-Gardell & Harris, 2003). Totuşi alte studii au obţinut re- 
zutate similare cu cele din cercetare de fata, femeile înregistrând 
mai adesea scoruri crescute la scalale de stres traumatic secun- 
dar (Cornille & Meyers, 1999; Kassam-Adams, 1999; Meyers 
& Cornille, 2002). Femeile raportează mai multe simptome in- 
truzive şi de evitare precum şi un scor total crescut comparativ 
cu bărbaţii. O explicaţie posibilă sugerată în cercetările anteri- 
oare ar fi că femeile împărtăşesc mai uşor stările trăite, stereo- 
tipul de gen permițându-le autodezvăluirea facilă. Erdur et al. 
(2006) realizează un sumar al motivelor identificate de cercetă- 
tori de-a lungul timpului pentru a justifica vulnerbalitatea cres- 
cută a medicilor femei. Câteva dintre cauzele numite sunt: con- 
flictul între rolurile de mamă, soţie şi carieră, dificultăţile de a 
găsi echilibrul între muncă şi viata personală, riscul de abuz sau 
discriminare la locul de muncă. 
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Varsta 

Vârsta este o variabilă controversată. Mai multe studii 
nu au găsit o legătură între vârstă şi nivelul de stres traumatic 
secundar (Pearlman & Mac Ian, 1995; Birck, 2001; Kassam- 
Adams, 1999). Alte cercetări au constatat ca vârsta subiecților 
este un predictor important al distresului psihologic şi al intensi- 
tatii stresului traumatic secundar, vârsta mai înaintată, având un 
rol protector în instalarea simptomatologiei (Ghahramanlou & 
Brodbeck, 2000; Nelson-Gardell & Harris, 2003). Terapeutii 
mai tineri raportau detalii mai exacte şi mai frecvente despre su- 
ferinta şi dificultățile clienților, descriind sentimente de furie, 
frustrare, dezamăgire şi neajutorare. 

În esantionul de faţă am găsit o relație pozitivă între vârstă 
şi stres traumatic secundar, simptome intruzive şi distresul total, 
doar în cazul medicilor. Corelatiile fiind nesemnificative la asis- 
tentii medicali. Spre deosebire de studiile amintite anterior, re- 
zultatele de față arată că medicii mai în vârstă sunt mai puternic 
afectați de interacţiunea cu victime ale evenimentelor trauma- 
tice, resimtind mai multe simptome intruzive, precum şi un ni- 
vel mai ridicat de stres traumatic secundar şi distres. Medicii cu 
vârste peste 50 de ani sunt cei mai afectați. Rezultate apropiate 
au obținut şi Erdur ef al. (2006) care vorbesc despre o corelație 
în forma de U între vârstă, anxietate şi depresie la medicii din 
secţiile de urgente. Medicii tineri şi cei mai în vârstă prezintă un 
nivel crescut de anxietate şi depresie, vârsta protejată situân- 
du-se între 36 şi 45 de ani. Majoritatea studiilor susțin vulnera- 
bilitatea crescută a medicilor tineri, nu însă şi pe a celor în 
vârstă. Erdur er al. (2006) atrag atenţia asupra situației speciale 
a cadrelor medicale din ţările aflate în tranziție unde contextul 
diferit de viață ar putea justifica impactul diferit al stresului. De 
altfel, vârsta corelează pozitiv cu vechimea, iar gradul de expunere 


160 


Stresul traumatic secundar la cadrele medicale 


la victime traumatizate devine tot mai ridicat de-a lungul anilor. 
Din aceasta perspectivă, nivelul ridicat de stres traumatic se- 
cundar este justificat. 


Starea civilă 


Nu apar legături semnificative între starea civilă şi mă- 
surile stresului traumatic secundar. Erdur et al. (2006) a obținut 
rezultate similare în timp ce Gallery er al. (1991) constată ca 
medicii necăsătoriți par a fi mai expuşi la a dezvolta simptoma- 
tologie depresivă şi a fi mai stresaţi. 


Expunerea curentă şi cumulativă 


Acest factor a fost operationalizat în studiul de fata prin 
trei variabile: vechimea pentru expunerea cumulativă şi orele de 
lucru pe săptămână si procentul de pacienți traumatizati consul- 
taţi pentru expunerea curentă. 

Cadrele medicale cu mai multă experienţă, raportează 
mai multe simptome intruzive şi un nivel mai ridicat de stres 
traumatic secundar. Asistentii medicali cu vechime mai mare 
înregistrează, de asemenea, scoruri semnificativ mai mari la scala 
de satisfacţie a compasiunii. Prin urmare, deşi, simptomele trau- 
matice cresc o data cu trecerea anilor, şi satisfacția obținută prin 
îngrijirea bolnavilor creşte. Această relație nu apare însă şi în 
cazul medicilor. 

Rezultatele obținute pentru această variabilă în alte stu- 
dii cu tema stresului traumatic secundar sunt, de asemenea, con- 
tradictorii. Numeroşi cercetători au constatat ca specialiştii cu 
mai puțină experiența manifestau mai multe simptome de evi- 
tare şi intruziune în timp ce vechimea crescută se asocia cu un 
nivel scăzut de traumatizare vicariantă, anixietate, evitare şi 
simptome traumatice în general (Arvay & Uhleman, 1996; 
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Chrestman, 1999; Pearlman & Maclan, 1995). Există însă si 


studii care au obținut rezultate similare cu cele din cercetarea de 
fata. Numărul de ani petrecuţi, lucrând cu supraviețuitori a dife- 
rite tipuri de tortură, se asociază pozitiv cu nivelul de stres trau- 
matic secundar (Birck, 2002). Wee şi Myers (2002) au obţinut 
rezultate similare pe un eşantion de specialişti care consiliau 
supraviețuitori ai bombardamentelor. De-a lungul anilor cei care 
intră în contact sistematic cu victime ale evenimentelor trauma- 
tice, încercând să le vină în ajutor, adună un număr mare de 
amintiri traumatice, de posibile amenințări şi deznodăminte ne- 
fericite. La fel, ca şi în stresul posttraumatic, se produc schim- 
bări neurofiziologice şi psihologice care trebuie prevenite şi 
îngrijite. 

Procentul de pacienți traumatizati îngrijiţi într-o săptă- 
mână se asociază cu un nivel mai ridicat al simptomelor intru- 
zive şi al distresului total în cazul asistentilor medicali. Aceste 
rezultate sunt consistente cu alte studii care arată că un procent 
ridicat de clienți traumatizati se asociază cu anxietate crescută si 
simptomatologie specifică stresului traumatic (McCann & 
Pearlman, 1990; Pearlman & Maclan, 1995; Schauben & Frazier, 
1995; Chrestman, 1995). Printre schimbările comportamentale 
raportate de specialiştii cu un număr mai mare de clienți trau- 
matizati între clienţii tratati, se numără şi scăderea activităților 
copiilor departe de casă, restrângerea comportamentelor „ris- 
cante”, atenţia crescută la zgomote străine sau uşi deschise şi re- 
ducerea discuţiilor despre serviciu cu familia sau prietenii 
(Chrestman, 1995). 


Informaţii despre stresul traumatic secundar 


Contrar rezultatelor raportate în alte studii informaţiile 
despre stresul traumatic secundar corelează pozitiv cu simpto- 
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mele de evitare si cu distresul total in cazul asistentilor medicali. 
Ştim însă că in Romania cadrele medicale nu primesc cursuri 
despre specificul stresului profesional la care se expun şi despre 
strategiile disponibile pentru a-i face față. Dacă s-ar fi întâmplat 
astfel, ar fi fost de așteptat ca cei care au participat la aceste cur- 
suri să dispună de resursele necesare pentru a face fata eficient 
dificultăţilor profesionale prezentând un nivel mai scăzut al 
simptomatologiei. Se poate ca asistenții medicali puternic afec- 
taţi de stresul traumatic secundar, mai ales cei prezentând simp- 
tome de evitare care îi limitau presant în împlinirea sarcinilor 
profesionale, să fi căutat explicații pentru stările trăite mai mult 
decât colegii lor. Astfel, s-ar putea explica asociaţia pozitivă 
dintre STS şi informaţiile pe această temă. 


Factorii de personalitate 


Numeroase cercetări au investigat rolul factorilor.de per- 
sonalitate în impactul stresului profesional sau al burnout-ului 
asupra indivizilor, fără însă a se particulariza la stresul trauma- 
tic secundar. Cercetarea de față separă conceptul de stres trau- 
matic secundar între alte tipuri de stres prin specificul factorilor 
de personalitate implicați. 

Extraversiunea este considerată a.predispune indivizii 
către emoții pozitive (Costa & McCrae, 1980). Unii cercetători 
au propus chiar renumirea acestui factor ca emotionalitate po- 
zitiva” (Tellegen, 1985; Watson & Clark, 1997), el coreland po- 
zitiv cu fericirea, mândria şi satisfacția de sine şi negativ cu stresul 
şi frica (McCrae & John, 1992; Watson & Clark, 1997; Penley 
& Tomaka, 2002). În cazul cadrelor medicale veselia/emotiile 
pozitive, fatetä a extroversiunii, se asociază cu un nivel crescut 
de satisfacţie a compasiunii. Persoanele cu scoruri mari la aceasta 
fatetä, optimiste şi entuziaste, reuşesc să se bucure mai mult de 
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ajutorul pe care îl oferă semenilor prin munca lor. Pe de altă parte, 
asertivitatea corelează negativ cu simptomele intruzive in cazul 
asistentilor medicali. Asistentii care isi spun părerea şi îşi ex- 
primă nemulțumirile, adună mai puţine frustrări legate de situa- 
tia pacienţilor, fiind mai putin expuşi la gânduri şi imagini recu- 
rente despre traumele celor pe care îi au în grijă. 

Factorul agreabilitate nu a fost identificat ca important 
în studiile asupra impactului stresului (Penley & Tomaka, 2002), 
dar el caracterizează persoane ce valorizează relaţia cu ceilalți, 
având o viziune optimistă despre natura umană, considerând că 
oamenii sunt în general onesti, decenti şi demni de încredere 
(Buchanan, Goldberg & Johnson, 2005). Astfel de credințe pot 
fi puternic afectate de expunerea la traume provocate uneori de 
alti oameni. Toate fatetele acestui factor corelează pozitiv cu 
măsuri ale stresului traumatic secundar. Cadrele medicale altruiste 
şi pline de compasiune, modeste, oneste, cărora le displac con- 
fruntările, încrezătoare în bunătatea ființei umane sunt mai vul- 
nerabile la simptomatologia stresului traumatic secundar. Com- 
pasiunea şi altruismul le determină să vină mai des în ajutorul 
celor în nevoie, să se implice emoţional mai mult. În același 
timp încrederea lor în natura bună a oamenilor şi nevoia de inte- 
legere şi cooperare între indivizi le sunt refuzate de mărturiile 
traumelor ce contrazic credințele ce îi susțin. Astfel, cadrele 
medicale cu scoruri ridicate la fatetele factorului agreabilitate 
devin vulnerabile la simptomele stresului traumatic secundar, 
chiar dacă natura lor amabilă şi prietenoasă nu îi predispune la 
alte forme de stres profesional. Pe de altă parte, factorul agreabi- 
litate corelează pozitiv şi cu satisfacția compasiunii. Deschide- 
rea către semenii lor, le face pe aceste persoane să beneficieze 
mai mult de pe urma ajutorului dat celorlalți prin munca lor. 

Nevrozismul vizează în primul rând afectivitatea nega- 
tivă reprezentată de stări ca depresie, furie sau anxietate (Watson 
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& Clark, 1992; George, 1989). Persoanele cu un nivel ridicat de 
nevrozism tind să trăiască intens evenimente care pe alti oameni 
nu îi afectează, transformând frustrările în dificultăți fără scă- 
pare şi interpretând situaţii obişnuite ca fiind amenințătoare. În- 
tâmpină dificultăţi în controlul emoţiilor ceea ce le face vulne- 
rabile la stres şi menţin stările negative de-a lungul a perioade 
mari de timp (Goldberg & Johnson, 2005). Astfel nu este sur- 
prinzător că nevrozismul se asociază negativ cu satisfacția compa- 
siunii şi pozitiv cu stresul traumatic secundar în cazul cadrelor 
medicale. Anxietatea, timiditatea şi depresia sunt fatetele care 
corelează cu stresul traumatic secundar. 

Persoanele constiincioase sunt eficiente, competente, mun- 
citoare şi ambitioase (Block, 1961). Ele folosesc preponderent 
strategii de burnout activ care sunt mai eficiente în rezolvarea 
situaţiilor stresante (Lefcourt, Martin & Ebers, 1981; O’Brien & 
DeLongis, 1996; Watson & Hubbard, 1996). Acest factor este 
asociat cu locul controlului, scoruri mari la constiinciozitate co- 
respunzand unui loc al controlului intern (Spector, 1982). Per- 
soanele care simt că pot influența ceea ce li se întâmplă, că eve- 
nimentele importante pentru ei sunt sub controlul lor, se percep 
ca fiind mai putin stresaţi. Consistent cu aceste date, fatetele 
eficiența personală şi nevoia de realizare, corelează negativ cu 
stresul traumatic secundar în cazul asistentilor medicali. Medicii 
cu rigiditatea morală crescută raportează mai des simptome de 
evitare si distres, iar cei perseverenti resimt simptome intruzive. 
Rigiditatea morală se referă la simţul datoriei şi al obligaţiei 
morale. Medicii cu scoruri ridicate la această fatetä pot dezvolta 
expectante nerealiste cu privire la performanțele lor, neaccep- 
tând eşecul. De asemenea, expunerea la traumă le poate per- 
turba credințele despre datorie şi morală, determinându-i să se 
angajeze în comportamente de evitare. 
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Persoanele cu un nivel ridicat al factorului deschidere 
sunt imaginative, empatice, curioase, sensibile la frumos şi ne- 
convenționale. Ele tind să caute semnificaţiile mai profunde ale 
lucrurilor (McCrae & Costa, 1991). Costa şi McCrae (1984) 
susțin că aceşti indivizi trăiesc mai intens atât experienţele pozi- 
tive, cât şi pe cele negative, vibrând mai puternic atât la recom- 
pensele contextului, cât şi la factorii stresanti implicați. Consis- 
tent cu aceste date, asistenții medicali din eşantionul de față cu 
scoruri ridicate la fatetele factorului deschidere prezintă atât un 
nivel crescut de satisfacție a compasiunii, cât şi scoruri mari la 
măsurile stresului traumatic secundar. Cadrele medicale cu inte- 
res artistic crescut, raportează simptomatologie traumatică mai 
accentuată. Sensibilitatea artistică şi dragostea pentru frumos 
vulnerabilizează individul în fata expunerii sitematice la traumă. 


Atitudini şi credințe — scheme cognitive 


Conform datelor acestui studiu cadrele medicale cu un 
nivel ridicat de credinţe disfunctionale prezintă scoruri mai mari 
la măsurile stresului traumatic secundar. De asemenea, gândirea 
rațională se asociază cu un nivel crescut de satisfacţie a com- 
pasiunii. 

În cazul medicilor credinţele disfunctionale asociate cu 
o simptomatologie intruzivă accentuată sunt nevoia de confort 
si cerința absolutistă de dreptate. Cei care nu pot suporta stările 
de tensiune şi nervozitate vor lupta pentru înlăturarea acestor 
trăiri, concentrându-se asupra lor, sporindu-le importanța şi in- 
tensitatea, manifestând astfel gânduri şi imagini recurente, coş- 
maruri şi alte astfel de simptome specifice. Cerinta absolutistă 
de dreptate este frustrată sistematic de mărturia traumelor ce 
afectează aleatoriu indivizii, fără a tine cont de sens şi dreptate. 
Aceste rezultate sunt consistente cu teoria despre credința într-o 
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lume justă şi plină de sens în care răsplata este dupa faptă, iar 
oamenii buni şi drepți pot preveni răul purtându-se adecvat 
(Janoff-Bulman şi Frieze, 1983). În acest sens, cadrele medicale 
pot resimti nedreptatea în legatură cu suferința nejustificată a 
pacienţilor, precum şi ca urmare a neputinței lor in fata unor ca- 
zuri prea grave. 


Strategiile de coping 


Latack şi colaboratorii ei (Latack, 1986, 1989; Latack & 
Havlovic, 1992; Latack et al., 1995) au pornit de la lucrările lui 
Lazarus şi Folkman (1984) şi au identificat două strategii generale 
de burnout pe care indivizii le folosesc pentru a face fata situaţiilor 
stresante. Strategia de control se referă la confruntarea situației, iar 
strategia de sustragere face referire la evitarea problemelor. În stu- 
diul de față medicii care evită situaţiile stresante prezintă scoruri 
mai ridicate la scala de stres traumatic secundar şi o simptomato- 
logie intruzivă mai pregnantă. Încercând să nu se mai gândească la 
cazurile grave de la serviciu şi la traumele pacienților, obțin re- 
zultatul invers. De asemenea, strategia de evadare/evitare este aso- 
ciată cu niveluri scăzute ale satisfactiei compasiunii. 

Strategiile din categoria de control, cum sunt recadrarea 
pozitivă şi rezolvarea planificată a problemei, corelează pozitiv 
cu satisfacția compasiunii. Situaţia este însă mai puţin clară în 
cazul asistentilor medicali. Distantarea este singura strategie 
care nu corelează cu nici una dintre măsurile stresului traumatic 
secundar. Toate celelalte prezintă o relație pozitivă cu cel puţin 
o subscală. Acest fapt poate arăta că asistenții medicali afectaţi 
de stres traumatic secundar apelează la mai multe strategii de 
burnout pentru a face fata distresului resimțit. 

În concluzie, nivelul de stres traumatic secundar al ca- 
drelor medicale este semnificativ mai ridicat decât cel al farma- 
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cistilor indiferent de măsura folosită. Atât medicii, cât şi asis- 
tentii medicali au scoruri mai mari la scalele de stres traumatic 
secundar, simptome intruzive, simptome de evitare şi distres total. 
Factorii de risc identificaţi care se asociază pozitiv cu stresul trau- 
matic secundar sunt vârsta mai înaintată, vechimea mai mare pe 
post, prezenţa istoricului traumatic personal, genul feminin, nu- 
mărul mare de pacienţi traumatizati consultați, cunoaşterea de in- 
formaţii despre STS. Toate strategiile de burnout au fost asociate 
pozitiv cu măcar una dintre măsurile STS ceea ce ar putea indica 
încercarea cadrelor medicale afectate de a face fata stărilor nega- 
tive trăite prin toate mijloacele. Totuşi strategia de evadare/evitare 
corelează negativ cu satisfacția compasiunii, în timp ce recadrarea 
pozitivă şi rezolvarea planificată a problemei se asociază pozitiv 
cu rezultatele la aceasta scală, contribuind la bunăstarea generală a 
cadrelor medicale. În cazul medicilor schemele cognitve ce s-ar 
putea constitui ca factori de risc sunt cerința absolutistă de drep- 
tate şi nevoia de confort, acestea corelând pozitiv cu simptomato- 
logia intruzivă. Toate credințele disfunctionale ale asistentilor me- 
dicali se asociază pozitiv cu cel putin una dintre măsurile STS. 
Dintre fatetele personalităţii semnificative au fost: altruismnul, 
cooperarea, compasiunea, anxietatea, depresia, timiditatea, intere- 
sul artistic, perseverenta, modestia, rigiditatea morală şi morali- 
tatea, acestea asociindu-se pozitiv cu nivelul STS. Eficienţa perso- 
nală şi ambiția se asociază negativ cu măsuri ale stresului trau- 
matic secundar. 

Factori diferiţi se asociază cu simptome diferite ale stre- 
sului traumatic secundar indicând complexitatea patologiei şi 
nevoia de a diferenţia între simptomele expunerii secundare la 
traumă atunci când examinăm efectele variabilelor personale și 
profesionale. 

Prin urmare, studiul de față atrage atenţia asupra unei 
probleme reale ce amenință cadrele medicale din România şi 
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| distinge factori de protecţie si de risc care explică semnificativ 

motivele pentru care unele persoane sunt mai vulnerabile în fata 
simptomatologiei STS. Numeroase probleme legate de acest 
subiect trebuie aprofundate şi cercetate în continuare pentru o 
mai bună înțelegere a mecanismelor ce stau la baza simptoma- 
tologiei traumatice secundare. Cadrele medicale aflate în grupul 
de risc trebuie să fie conştiente de vulnerabilitatea lor pentru a 
putea să recunoască şi să prevină semnele şi simptomele stre- 
sului traumatic secundar. 
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Stresul traumatic secundar la studentii 
de la Facultatea de Medicina’ 


Stresul traumatic secundar se poate face simţit si în rân- 
dul studenţilor facultăţii de medicină care au început stagiile cli- 
nice (Crumpei & Dafinoiu, 2011). Au existat trei obiective prin- 
cipale în studiul care a investigat acest subiect: evaluarea im- 
pactului interacțiunii cu persoane traumatizate asupra studenților 
Facultăţii de Medicină care au început stagiile clinice; compara- 
rea nivelului de stres traumatic secundar resimțit de studenți cu 
cel al medicilor; investigarea influenței timpului de motivaţie 
asupra impactului interacțiunii cu persoane ce au trecut prin eve- 
nimente traumatice. Rezultatele sunt discutate în contextul da- 
telor obținute în alte spaţii socio-culturale. 


7.1. Evaluarea stresului traumatic secundar 


În absența unui etalon pe populaţie românească pentru 
instrumentele ce măsoară stresul traumatic secundar, au fost com- 
parati studenții care au început stagiile clinice cu cei din anii 


! Datele descriu rezultatele unui studiu realizat pe un lot de studenţi din 
cadrul Facultăţii de Medicină şi Farmacie „Grigore T. Popa” din laşi. 
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preclinici, folosindu-i pe aceştia din urmă ca si grup control. 
Analiza statistică nu a evidențiat diferențe semnificative între 
studenţii din primii doi ani de studii şi cei din ultimii patru ani. 
În ciuda expunerii la pacienți si la eventualul lor material trau- 
matic, nivelul de stres traumatic secundar al studenților expuşi, 
nu creşte semnificativ. Totuşi, atât scala STS, cât şi nivelul simp- 
tomelor intruzive şi de evitatre măsurate înregistrează scoruri 
mai ridicate în cazul anilor clinici, chiar dacă această diferență 
nu atinge pragul semnificativ. 

Există mai multe explicaţii posibile pentru aceste rezul- 
tate. Unele studii au constatat că un procent important de stu- 
denti alege medicina pentru că au avut în familie sau între apro- 
piati un caz de boală sau moarte (Siverston, 1988, McManus et 
al., 2006, Millan et al., 2007). Expunerea la traumă s-ar fi putut 
face, astfel, în mod direct, chiar înainte de începerea facultății, 
influențând rezultatele studenților din anii preclinici în sensul 
creşterii raportării de simptome STS. De asemenea, o altă moti- 
vatie adesea întâlnită pentru alegerea profesiei de medic, o re- 
prezintă prezenţa unei rude sau a unei persoane apropiate care 
lucrează în domeniul medical. (Allen, 1988, Siverston, 1988, 
Chuck, 1996). Interesul pentru munca acestei persoane apro- 
piate ar fi putut expune studenţii din anii preclinici, la materialul 
traumatic al pacienţilor chiar înainte de începerea stagiilor. Doar 
un număr redus dintre studenții din primul şi al doilea an de 
studiu au ales să completeze toate scalele. Se poate ca participa- 
rea lor la studiu să fi fost motivată tocmai de interesul prezentat 
de temă ca urmare a resimtirii unor simptome specifice. 

Ce este evident, e că nu studenții din anii clinici au în- 
registrat rezultate scăzute la scalele ce măsoară nivelul STS, ci 
studenţii din anii preclinici au raportat niveluri de STS mai mari 
decât se anticipase. Acest fapt este susținut de diferențele sem- 
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nificative dintre nivelul de STS al studenţilor din anii clinici 
comparativ cu nivelul raportat de eşantionul de farmacişti din 
primul studiu. 

Prin urmare, încă din facultate, cadrele medicale în de- 
venire încep să fie afectate de simptomatologia STS. S-au obti- 
nut diferente semnificative între nivelul de burnout al celor două 
categorii de studenți. Se pare că stagiile clinice, sesiunile, dar şi 
presiunea rezidenţiatului din anul al şaselea, contribuie pentru a 
sensibiliza studenţii din anii superiori la stres şi epuizare 
emoțională. 

Figley (1995) susține că stresul traumatic secundar se 
poate instala ca urmare a unei singure interacțiuni cu o persoană 
traumatizată. Totuși, interacțiunea regulată cu victime ale situa- 
tiilor traumatice, creşte proportional riscul dezvoltării unor astfel 
de simptome. Odată cu trecerea timpului, specialiştii din dome- 
nii expuse cazurilor dramatice, adună un număr tot mai mare de 
exemple dificile, care pot contribui la instalarea simptomatolo- 
giei secundare. În acest fel se pot explica rezultatele studiului 
anterior susținute de rezultatele acestui studiu. 

În timp ce unele studii nu au găsit o legătură între vârstă 
şi nivelul de stres traumatic secundar (Pearlman & Mac Ian, 
1995; Birck, 2001; Kassam-Adams, 1999), altele au constatat că 
vârsta subiecţilor este un predictor important al distresului psiho- 
logic şi al intensității stresului traumatic, vârsta mai înaintată având 
un rol protector în instalarea simptomatologiei (Ghahramanlou & 
Brodbeck, 2000; Nelson-Gardell & Harris, 2003). Specialiştii 
mai tineri erau mai putin pregătiţi în a face faţă întâmplărilor 
grave povestite de pacienții lor. 

Medicii din studiul anterior au înregistrat o relaţie pozi- 
tivă între vârstă şi STS, simptome intruzive şi distresul total mă- 
surat cu scala IES. Medicii mai în vârstă sunt mai puternic 
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afectati de interactiunea cu victime ale evenimentelor trauma- 
tice, resimtind mai multe simptome intruzive, precum şi un ni- 
vel mai ridicat de stres traumatic secundar şi distres măsurat cu 
scala IES. Erdur er al. (2006), raportează o asociere în forma de 
U între vârstă, anxietate şi depresie la medicii din secţiile de ur- 
gente. Medicii tineri şi cei mai în vârstă prezintă un nivel cres- 
cut de anxietate şi depresie, vârsta protejată situându-se între 36 
şi 45 de ani. Rezultatele sunt diferite de cele înregistrate de alte 
cercetări pe această temă, care susțin vulnerabilitatea crescută a 
tinerilor, dar nu şi pe a celor mai vârstnici. In acest sens, Erdur 
et al. (2006) atrag atenţia asupra situaţiei speciale a cadrelor 
medicale din ţările aflate în tranziţie unde contextul diferit de 
viata ar putea justifica impactul diferit al stresului. 

Pentru că medicii rezidenţi din studiul anterior, nu au 
evidenţiat o sensibilitate crescută la suferința pacienţilor, studiul 
acesta a verificat dacă impactul puternic ce ar susține o relație 
în formă de U, nu se produce cumva încă din facultate, când stu- 
dentii încep stagiile clinice. Analiza statistică a confirmat exis- 
tenta unor diferente semnificative între rezultatele studenților şi 
cele ale medicilor, în sensul că medicii resimt semnificativ mai 
multe simptome intruzive şi de evitare înregistrând un scor sem- 
nificativ mai ridicat la distresul total. Prin urmare, deşi diferen- 
tele semnificative înregistrate între scorurile studenților şi cele 
ale farmacistilor, susțin prezenţa unei vulnerabilitati a studen- 
tilor medicinişti, comparativ cu medicii, studenţii sunt mai putin 
afectați. Explicaţia principală pentru aceste rezultate se poate 
contura din perspectiva gradului de expunere la materialul trau- 
matic. Medicii lucrează mult mai mult timp în contact cu mate- 
rialul traumatic al pacienţilor, timp operationalizat prin ore pe 
zi, zile pe săptămână, ani în această meserie. 

O a doua justificare a rezultatelor ar putea fi responsabi- 
litatea crescută pe care şi-o asumă orice specialist care îngrijeşte 
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persoanele afectate. De la psihoterapeuti la poliţişti, pompieri şi 
până la medici, dincolo de expunerea la victime, prin profesiile 
lor, aceşti oameni se fac responsabili de salvarea şi recuperarea 
supravietuitorilor. Acest rol creşte fără îndoială sensibilitatea lor 
şi gradul de implicare. Studenţii însă, nu au nici o responsabili- 
tate faţă de pacienți. În cadrul stagiilor, pacienţii sunt asumaţi 
adeseori ca material didactic. Pregătirea insuficientă a studen- 
tilor şi expectantele reduse ce le sunt impuse, pot reprezenta 
factori protectori în fata stresului traumatic secundar. 


7.2. Stresul traumatic secundar şi motivaţia 
alegerii facultății 


Empatia este recunoscută ca element esenţial în inter- 
acțiunea medic-pacient şi ca predictor semnificativ al succesului 
terapeutic prin consolidarea relaţiei, complianta la tratament, 
creşterea încrederii pacientului (Hojat, Gonnella, Nasca er al., 
2002). Pe de altă parte, empatia este factor principal în vulnera- 
bilizarea specialistului la simptomatologia STS (Figley, 1995). 

Dincolo de factorul empatic, asumarea rolului de medic, 
afectele investite şi constituirea relației pacient-specialist, de- 
pind cu siguranță şi de motivaţia care mobilizează acțiunile ca- 
drului medical. Contextul românesc plasează cadrele medicale 
în josul listei de priorităţi bugetare, infrastructura este deficitară, 
iar tot sistemul este în tranziție, astfel încât ne aşteptăm ca moti- 
vatia alegerii carierei de medic să fie diferit mobilizată compa- 
rativ cu alte tari. - 

McManus et al. (2006) a investigat motivaţia celor care 
dau examenul pentru a intra la Facultatea de Medicină, în relaţie 
cu factorii demografici, de personalitate si de realizare. A deli- 
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mitat patru dimensiuni diferite ale motivätiei pentru a opta pentru 
Facultatea de Medicină. Indispensabilitatea se referă la rolul 
esenţial al medicului care este leaderul echipei, stabileşte diag- 
nosticul, ia decizii de viață şi de moarte. A doua dimensiune are 
în vedere ajutarea oamenilor, oferind suport medical, social, 
afectiv. Respectul, este operationalizat prin situaţii în care medi- 
cul sfătuieşte pacientul, are o slujbă bine plătită, este tratat cu 
recunoștință de pacient şi familia sa, are o meserie mereu nece- 
sară. Ultima dimensiune motivationalä este stiinfa. Latura de cer- 
cetare, descoperire, cunoaştere a ultimelor investigații şi medi- 
camente în domeniu. În cazul studiului de față, cele patru mo- 
tive alese se suprapun doar peste două dintre dimensiunile lui 
McManus: ajutorul oferit celorlalți şi respectul. 

În străinătate, studenţii care doresc să urmeze cursurile 
unei Facultăţi de Medicină, trebuie adesea să susțină de ce vor 
să urmeze o carieră în medicină. Răspunsurile lor contribuie la 
evaluarea în vederea admiterii. Dezirabilitatea socială este foarte 
ridicată la astfel de întrebări, miza fiind foarte importantă. 

Analiza statistică arată că într-adevăr, tipul de motivaţie 
influențează nivelul de stres traumatic secundar. Studenţii care 
au ales medicina pentru că este o profesie respectată, au un nivel 
semnificativ mai scăzut de STS, decât studenţii care au ales me- 
dicina pentru a-i ajuta pe ceilalți şi cei care au ales-o la insis- 
tentele părinţilor. Prin urmare, în loc de a sublinia faptul că mo- 
tivatia altruistă vulnerabilizează in fata STS, analiza statistică 
pare a indica un efect de protecţie al motivatiei axate pe obti- 
nerea de respect. Contextul românesc nu oferă împlinirea aştep- 
tărilor celor care aleg o carieră în medicină pentru satisfactiile 
financiare. Rezultatele obținute s-ar putea explica prin efectul 
disonantei cognitive. A alege medicina pentru satisfacerea do- 
rinței părinților sau pentru recompense financiare ce vor veni 
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mult mai târziu, provoacă probabil o stare de disonantä ce va 
determina internalizarea motivatiei, transformând-o în motivaţie 
altruistă cel putin pentru moment. Cei care îşi doresc însă obti- 
nerea de respect, au posibilitatea de a menţine acest tip de gra- 
tificatie extrinsecă, statutul medicului fiind încă apreciat în con- 
textul românesc. Astfel, cei care urmăresc obținerea respectului 
celor din jur prin meseria de medic, se vor implica mai puţin în 
povestea traumatică a pacienților, fiind mai puţin afectați de 
simptomatologia STS. Totuşi, aceasta nu pare a fi soluţia opor- 
tună, atât în folosul medicilor, cât şi al pacienţilor. 

Această explicaţie este susținută si de diferenţele obti- 
nute între scorurile la scala de satisfacție a compasiunii. Stu- 
dentii care au ales medicina pentru a-i ajuta pe ceilalți au un 
nivel semnificativ mai ridicat de satisfacție a compasiunii decât 
cei care au ales această facultate pentru statut spunând că eo 
profesie respectată. Implicându-se mai mult, ei devin mai vulne- 
rabili in fata stresului traumatic secundar, însă în acelaşi timp 
obțin o satisfacţie crescută ajutând. 

Studenţii care au ales să devină medici din cauza insis- 
tentelor părinților, au un nivel semnificativ mai ridicat de burnout 
decât cei care au ales această formare din altruism sau pentru 
respect. Exigentele sesiunilor şi evaluărilor Facultăţii de Medicină 
au darul de a epuiza şi cei mai motivaţi dintre studenţi. Este 
uşor de înţeles că cei mai afectaţi vor fi studenții care fac efortul 
doar pentru a-şi mulțumi părinţii. 

Numeroase studii pun în legătură tipul de motivaţie pentru 
a urma cariera medicală cu structura de personalitate (McManus 
et al., 2006; Millan er al., 2007). Motivația este un element 
deosebit de complex şi specific fiecărei persoane. În context 
clinic şi organizational, ea poate fi dificil de evaluat cu sinceri- 
tate, fiind uşor deformată de efectul dezirabilitätii sociale. Eva- 
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luarea personalității ne-ar putea da indicii şi despre tipul de mo- 
tivatie ce mobilizează individul. Factorul de personalitate aso- 
ciat în primul studiu cu nivelul STS, deşi nu este de obicei aso- 
ciat cu stresul general, este agreabilitatea. Factorul agreabilitate 
caracterizează persoane ce valorizeaza relaţia cu ceilalți, având 
o viziune optimistă despre natura umană, considerând că oamenii 
sunt în general onesti, decenti şi demni de încredere (Buchanan, 
Goldberg & Johnson, 2005). În studiul anterior, toate fatetele 
acestui factor corelau pozitiv cu scale STS. Altruismul, compa- 
siunea, modestia, onestitatea, cooperarea, încrederea în bună- 
tatea ființei umane sunt caracteristici care nu predispun la alte 
forme de stres profesional şi care contribuie cu siguranță la ta- 
bloul unui medic de succes. Totuşi, tocmai aceste caracteristici 
pot vulnerabiliza individul care întâmpină materialul traumatic 
al pacienţilor nepregătit. 

Rezultatele studiului de față confirmă cea de-a patra 
ipoteză, indicând un efect al variabilei tip de motivaţie asupra 
nivelului de agreabilitate. Studenții cu motivaţie altruistă au un 
nivel semnificativ mai ridicat de agreabilitate comparativ cu cei 
care studiază medicina motivaţi de venitul sigur ulterior sau de 
respectul asociat profesiei de medic. Nu apar diferențe semni- 
ficative între studenţii cu motivaţie altruistă şi cei care au fost 
obligați de părinţi. Studenţii obligați de părinţi sunt mai puțini 
la număr, şi în acelaşi timp ceea ce îi aseamănă nu are legătură 
cu acest factor al personalității. Astfel s-ar putea explica lipsa 
unui efect semnificativ legat de acest tip de motivaţie. Studenții 
motivaţi de respectul asociat profesiei de medic au un nivel de 
agreabilitate semnificativ mai scăzut şi comparativ cu studenții 
motivaţi de siguranţa venitului ulterior. Ca şi în cazul ipotezei 
anterioare, studenţii care caută respect par a fi cei care rapor- 
tează cele mai puţine caracteristici şi reacții umaniste. De altfel, 
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la nivel de fațete, singurele diferente semnificative care apar sunt 
la fatetele ,,incredere” şi „altruism”, doar între studenţii cu moti- 
vatie altruistă şi cei cu motivaţie legată de respect, în sensul că 
primii dintre ei înregistrează scoruri semnificativ mai ridicate. 
Fateta compasiune înregistrează diferente cu un prag de semni- 
ficatie marginal semnificativ între aceleaşi grupe de studenți. 
Aceste rezultate sunt în concordanță cu cele raportate de 
McManus et al. (2006). Autorii raportează că studenţii care îşi 
doresc să îşi ajute semenii sunt mai adesea femei, cu un nivel 
crescut de agreabilitate (Big Five) şi înregistrează scoruri mai 
ridicate pe scala care măsoară abilitatea empatică de a vedea o 
situație din perspectiva unei alte persoane. Pe de altă parte, cei 
care au înregistrat scoruri ridicate la factorul ,,respect’ în studiul 
lui McManus et al. (2006) erau caracterizați prin note mai 
ridicate la disciplinele ştiinţifice, înregistrau scoruri mai ridicate 
la stilul de învăţat superficial si mai scăzute la învăţarea în pro- 
funzime. În ceea ce priveşte factorii de personalitate au raportat 
scoruri mai ridicate la nevrozism, prezentând o deschidere scă- 
zută către experiențe noi, agreabilitate scăzută şi conştiinciozitate 
scăzută. Se arată afectaţi de distresul celorlalți pe scala de em- 
patie, dar au dificultăți în a privi lucrurile din perspectiva altuia. 
În concluzie, deşi analiza statistică nu a evidenţiat dife- 
rente semnificative între studenții de ani clinici şi cei din ani 
preclinici, aceste rezultate par a se datora nivelului crescut al sco- 
rurilor studenţilor din anii preclinici. Fiind puţini la număr, stu- 
dentii din primul şi al doilea an care au participat la studiu, se 
poate să fi fost mobilizați în alegerea lor tocmai de simptomele 
de stres resimtite, care le-au trezit interesul pentru tema studiului. 
Această explicaţie este susținută de diferențele semnificative 
obținute între studenții din anii clinici şi farmaciştii care au consti- 
tuit grupul de control în primul studiu. Comparativ cu farmaciştii, 


179 


STRESUL TRAUMATIC SECUNDAR 


studentii au rezultate semnificativ mai ridicate la scalele STS. 
Aceste diferente reprezintă un semnal de alarmă asupra insta- 
lării precoce a simptomatologiei STS. Relaţia pozitivă consta- 
tată între vârstă, vechime şi nivelul de stres traumatic, întăresc 
ideea necesităţii unui program de consiliere şi prevenire timpu- 
rie a acestei tulbutări. 

Medicii au un nivel de stres traumatic secundar semnifi- 
cativ diferit de cel al studenţilor, în sensul că medicii au semni- 
ficativ mai multe simptome intruzive şi de evitare ca urmare a 
expunerii constante la materialul traumatic, precum şi un nivel 
semnificativ mai ridicat de stres traumatic secundar total. Aceste 
rezultate confirmă rolul expunerii cumulative de-a lungul tim- 
pului care are o influență mai puternică decât lipsa de experiență şi 
tinerețea în vulnerabilizarea la stresul traumatic secundar. 

Majoritatea studenților au ales medicina din dorința de 
a-şi ajuta semenii. În același timp însă, motivaţia altruistă se 
asociază cu un nivel semnificativ mai crescut de stres traumatic 
secundar comparativ cu motivația pragmatică exprimată prin 
dorința de respect. Cei care vor să îşi ajute semenii obțin mai 
multă satisfacție în urma stagiilor clinice, dar în acelaşi timp 
sunt mai afectați de dramele pacienţilor. 

Studenţii cu motivaţie altruistă au cele mai mari scoruri 
la agreabilitate în timp ce colegii lor care îşi doresc respect inre- 
gistrează cele mai scăzute scoruri. Fatetele factorului agreabi- 
litate semnificative în acest sens sunt altruismul, încrederea în 
oameni şi marginal compasiunea. Tocmai aceste însuşiri, par a 
recomanda un bun medic, dar în acelaşi timp, în lipsa unei pre- 
gătiri potrivite, se asociază cu stresul traumatic secundar. 
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Compasiune vs empatie clinica in stresul 
traumatic secundar! 


Pe de o parte, cadrele medicale capabile să arate em- 
patie în relaţia cu pacientul, obţin rezultate mai bune în trata- 
ment și recuperare, pacientul fiind mai satisfăcut. Pe de altă parte, 
implicarea afectivă amenință caracterul obiectiv al deciziilor 
luate şi expune cadrul medical la riscurile stresului traumatic se- 
cundar. Obiectivul principal vizat de un studiu realizat pe ca- 
drele medicale ieşene a fost să verifice dacă empatia clinică 
operationalizatä prin latura ei cognitivă ar fi într-adevăr o so- 
lutie optimă care să garanteze înțelegerea complexă a pacien- 
tului, protejând în acelaşi timp cadrul medical (Crumpei & 
Dafinoiu, 2011). Pe de o parte, cadrele medicale capabile de a 
arăta empatie în relația cu pacientul, obțin rezultate mai bune in 
tratament şi recuperare, pacientul fiind mai satisfăcut. Pe de altă 
parte, implicarea afectivă amenință caracterul obiectiv al deci- 
ziilor luate şi expune cadrul medical la riscurile stresului trau- 
matic secundar. Primul obiectiv pe care şi l-a propus a fost să ve- 
rifice dacă empatia clinică operationalizata prin latura ei cogni- 


l Datele descriu rezultatele unui studiu realizat pe un lot de cadre me- 
dicale din secţiile de urgente si terapie intensivă din cadrul unor spitale 
ieşene. 


181 


STRESUL TRAUMATIC SECUNDAR 


tivă ar fi într-adevăr o soluţie optimă care să garanteze intele- 
gerea complexă a pacientului, protejând în acelaşi timp cadrul 
medical. 


8.1. Reformularea empatiei clinice 


„În mod ironic (...) cei mai eficienţi terapeuti sunt cei 
mai vulnerabili la efectul de oglindire sau contagiune. Cei care 
dispun de capacitati enorme de a simți şi de a exprima empatie 
tind să fie mai expuşi stresului de compasiune”. (Figley, 1995). 
Totuşi numeroase studii citate anterior sutin importanța empa- 
tiei în interacțiunea medic-pacient. Soluţia propusă prin acest 
studiu a fost empatia operationalizata ca abilitatea şi disponibili- 
tatea de a înțelege reacţiile afective ale celeilalte persoane, de a 
privi situaţia din perspectiva celuilalt şi de a comunica această 
înţelegere (Hojat er al., 2002). Această operationalizare se cen- 
trează asupra laturii cognitive din definitiile tradiționale ale con- 
ceptului, considerând latura afectivă nepotrivită şi periculoasă 
în contextul clinic medical. Infirmarea celei de-a doua ipoteze, 
susține ideea că nu există o legătură între empatia clinică defi- 
nită în acest fel şi stresul traumatic secundar. Prin urmare, culti- 
varea şi educarea unei astfel de abordări a interacțiunii medic- 
pacient, ar putea diminua incidența STS. La nivel de itemi, 
itemii 4 (Consider că înțelegerea limbajului coroporal al pacien- 
tilor mei este la fel de importantă ca şi comunicarea verbală in 
relația cadru medical-pacient.) şi 5 (Am un simț al umorului 
dezvoltat, care cred că are o contribuţie la rezultate clinice mai 
bune.) corelează semnificativ şi negativ cu nivelul de stres trau- 
matic secundar. Prin urmare, medicii care consideră importantă 
observarea limbajului nonverbal al pacienţilor, precum şi cei 
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care folosesc simțul umorului în interacțiunea clinică, vor avea 
un nivel mai scăzut de stres traumatic secundar. Mărimea core- 
latiilor este medie. Itemul 5, care se referă la folosirea umorului 
corelează, de asemenea, cu un nivel mai scăzut al simptomelor 
intruzive. Pe de altă parte, există şi itemi care corelează semnifi- 
cativ pozitiv cu stresul traumatic secundar cum ar fi itemii 7 (În- 
cerc să nu mă las influențat de emoţiile pacienților în anamneza 
sau atunci când întreb despre sănătatea lor fizică.), 9 (Încerc să 
mă imaginez în locul pacienţilor mei când le ofer îngrijire.) şi 
10 (Pacienţii mei pun valoare pe capacitatea mea de a le inte- 
lege sentimentele, ceea ce e terapeutic prin sine însăşi.). Aceşti 
itemi arată dificultatea evidentă de a separa latura afectivă de 
cea cognitivă în practicarea empatiei clinice. Itemul 7 este un item 
inversat. Cadrele medicale care încearcă adesea să nu se lase 
influențate de emoțiile pacienţilor în anamneză sau în interviul 
clinic, raportează un nivel mai ridicat de distres, şi scoruri mai 
mari ale simptomatologiei de evitare. De altfel, încercarea de- 
clarată de a ignora cât mai bine emoțiile pacientului, pare a fi o 
formă de evitare. Soluţia propusă de Hojat et al. (2002) nu este de 
a ignora reacțiile afective ale pacientului, ci de a le înțelege şi 
recunoaște, fără a merge însă până la contagiunea emoțională 
prpopusă în unele definiţii ale empatiei (Omdahl și O'Donnell, 
1999). Deși itemii 9 şi 10 vorbesc despre latura cognitivă a em- 
patiei, corelatiile pozitive cu stresul traumatic secundar ce apar 
se pot explica prin confuzia existentă şi în rândul medicilor cu 
privire la ceea ce înseamnă empatie şi la distincția dintre a în- 
telege sentimentele celuilalt şi a le simți. 

Pe ansamblu, empatia clinică operationalizata în acest 
fel nu se asociază semnificativ cu stresul traumatic secundar şi 
simptomele intruzive sau de evitare, păstrând interacțiunea op- 
timă între medic şi pacient. 
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8.2. Delimitarea compasiunii pentru rezolvarea 
paradoxului clinic 


Empatia clinică a separat prin operationalizarea speci- 
fica latura cognitivă, ce se referă la înțelegerea celuilalt, de la- 
tura afectivă ce presupune contagiunea emoţională. Latura afec- 
tivă ar fi mai potrivită conceptului de compasiune după cum sus- 
țineau Hojat er al. (2002). Când vorbeşte despre empatia care 
face medicii mai performanti în acelaşi timp vulnerabilizându-i, 
Figley (1995) numeşte stresul traumatic secundar ca fiind sino- 
nim Cu „epuizarea compasiunii” (compassion fatigue). Prin ur- 
mare, şi el se referă încă din denumirea conceptului la compa- 
siune mai degrabă decât la empatie. În chestionarul Big Five, 
fateta „compasiune” este operationalizatä ca însuşirea de a re- 
simţi puternic durerea celor din jur şi milă pentru aproape. Cei 
cu scoruri mici la această subscală nu sunt afectați puternic de 
suferința celorlalți. Sunt mai obiectivi şi susțin că îşi bazează 
deciziile pe argumente raţionale (Goldberg, & Johnson, 2005). 
În studiul de față, persoanele mai compătimitoare resimt un 
nivel mai ridicat de stres traumatic secundar, mai multe simp- 
tome intruzive şi distres. Simptomele de evitare nu se asociază 
pozitiv pentru că persoanele cu un nivel ridicat de compasiune 
sunt orientate către ceilalți, căutând să le vină în ajutor în ciuda 
distresului resimţit. Acest rezultat confirmă încă o dată distinc- 
tia dintre compasiune şi empatie clinică şi reprezintă un motiv 
în plus pentru cultivarea unei atitudini ca cea definită de em- 
patia clinică în interacțiunea pacient-medic. 

Primul obiectiv al acestui studiu a fost de a încerca să 
rezolve paradoxul relației cadru medical pacient. Pe de o parte, 
empatia este recunoscută ca ingredient esenţial pentru o interac- 
tiune eficientă cu pacientul, pentru satisfacția sa şi pentru o evo- 
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lutie clinică mai bună. Pe de altă parte, empatia este unul dintre 
factorii principali care vulnerabilizează individul în fata stre- 
sului traumatic secundar. În aceste condiţii, una dintre soluțiile 
propuse de literatura de specialitate este o operationalizare dife- 
rită a termenului de empatie clinică, prin care contagiunea emo- 
tionalä şi implicarea afectivă să fie separate de empatie şi de- 
finite ca parte a conceptului de compasiune. Rezultatele studiului 
au confirmat această variantă. Nu există o legătură semnificativă 
între empatie clinică si stres traumatic secundar, în timp ce per- 
soanele cu un nivel ridicat de compasiune prezintă şi un nivel 
ridicat de stres traumatic. Studii suplimentare sunt necesare pentru 
a evalua satisfacția pacienţilor şi eficienţa tratamentului în fata 
celor două abordări diferite. 

Empatia clinică înseamnă abilitatea şi disponibilitatea 
de a înţelege reacţiile afective ale pacientului şi de a-i comunica 
oportun această înțelegere. Este greu însă de stabilit unde se si- 
tuează limita dintre afectiv şi cognitiv, şi în ce măsură această 
distincţie este aplicabilă în practică. 
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Desi stresul ca şi noțiune generală este larg dezbătut şi 
cercetat, stresul traumatic secundar este o tulburare relativ nouă. 
Studiile ce s-au orientat asupra acestei problematici au obținut 
rezultate contradictorii cu privire la unele aspecte cum ar fi rolul 
vârstei, genului sau al istoricului traumatic personal în reacțiile 
indivizilor la traumele celor din jur. Populatiile preferate pentru 
evaluarea stresului traumatic secundar au fost cadrele din sănă- 
tatea mentală si profesioniştii ce intervin pe teren în situaţii de 
criză. Cadrele medicale reprezintă însă, de asemenea, o populaţie 
cu risc, fiind martori sistematici la suferința umană. În România, 
cadrele medicale se confruntă cu situații particulare cauzate de 
contextul socio-economic. 

Atât medicii, cât şi asistenții medicali raportează simp- 
tome intruzive şi de evitate specifice sindromului de stres trau- 
matic. Încă din facultate studenții încep să resimtă astfel de simp- 
tome care devin tot mai pregnante de-a lungul anilor. Factorii 
de risc identificați sunt vârsta mai înaintată, vechimea mai mare 
pe post, prezența istoricului traumatic personal, genul feminin, 
numărul mare de pacienţi traumatizati consultați, cunoaşterea de 
informaţii despre STS. Cadrele medicale care folosesc strategii 
de rezolvare planificată și recadrare a problemelor, resimt mai 
multă satisfacţie ajutându-si pacienții. In acelaşi timp cei care aleg 
să evite dificultăţile ce le apar in viata, raportează mai puțină sa- 
tisfactie. Factorii de personalitate ce se constituie ca factori de 
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risc in stresul traumatic secundar sunt: altruismnul, cooperarea, 
compasiunea, anxietatea, depresia, timiditatea, interesul artistic, 
perseverenta, modestia, rigiditatea morală si moralitatea. Cadrele 
ambitioase şi cu încredere în forțele proprii par a fi mai protejate. 
Factori diferiți se asociază cu simptome diferite ale stresului trau- 
matic secundar indicând complexitatea patologiei şi nevoia de a 
diferenţia între simptomele expunerii secundare la traumă atunci 
când examinăm efectele variabilelor personale şi profesionale. 
Totuşi, altruismul, cooperarea, compasiunea, modestia, morali- 
tatea sunt calități necesare unui cadru medical performant, ace- 
leasi trăsături însă predispun individul la dezvoltarea unui sin- 
drom traumatic secundar care îi pot afecta negativ interacțiunea 
cu pacientul şi performanţele clinice. In acelaşi sens, studenții 
care au ales să studieze medicina pentru a-şi ajuta semenii sunt 
mai vulnerabili la suferința celorlalți decât colegii lor mai prag- 
matici. În lumina acestor rezultate, studiul următor şi-a propus 
să încerce găsirea unei soluții pentru acest paradox. Una dintre 
soluţiile propuse de literatura de specialitate este o operationa- 
lizare diferită a termenului de empatie clinică, prin care conta- 
giunea emoţională şi implicarea afectivă să fie separate de em- 
patie şi definite ca parte a conceptului de compasiune. Rezulta- 
tele studiului au confirmat această variantă. Nu există o legătură 
semnificativă între empatie clinică şi stres traumatic secundar, 
în timp ce persoanele cu un nivel ridicat de compasiune prezintă 
şi un nivel ridicat de stres traumatic. Bineînţeles, delimitarea 
dintre afectiv şi cognitiv în viaţa psihică este dificilă, dar psiho- 
terapiile moderne utilizează tot mai mult această distincţie, în- 
curajând antrenamentul sistematic pentru educarea de procese 
cognitive adecvate asociate cu gânduri şi emoții pozitive. In acest 
context, formarea cadrelor medicale pentru dezvoltarea unei em- 
patii clinice preponderent cognitive, bazate pe înțelegere şi 
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preocupare autentică pentru pacient, păstrând însă o detaşare 
afectivă, poate fi imaginată. 

Empatia clinică înseamnă abilitatea şi disponibilitatea 
de a înțelege reacţiile afective ale pacientului şi de a-i comunica 
oportun această înțelegere. Este greu însă de stabilit unde se si- 
tuează limita dintre afectiv şi cognitiv, şi în ce măsură această 
distincţie este aplicabilă în practică. Exprimarea de compasiune, 
contagiunea emoţională, pot ajuta pacientul să se simtă mai 
putin singur şi deplin înţeles, dar expun specialistul la riscuri ce 
în timp pot deteriora semnificativ tocmai calitatea interacțiunii 
sale cu pacienții. Studii suplimentare sunt necesare pentru a eva- 
lua satisfacția pacienţilor şi eficienţa tratamentului în fata celor 
două abordări diferite. 
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Abstract 


The field of traumatology has developed in recent years 
and the concept of traumatic stress has received increased 
attention. In this context, studies that focused naturally on the 
victims’ perspective after traumatic events gradually discovered 
that the crisis can also affect those who weren’t present. The 
victims can multiply over time, even after the traumatic event is 
long over. The Diagnosis and statistical manual of mental 
disorders acknowledged these findings in its fourth edition and 
broadened the definition of exposure to a traumatic event. Not 
only the primary victim is at risk of developing PTSD, but also 
witnesses and victim’s friends and relatives who find out about 
the event. Secondary traumatic stress suggests an even broader 
perspective on traumatic contagion showing that even people 
who come to help the victims are at risk of developing specific 
symptoms. Some professions have a higher vulnerability through 
the nature of their work. They are often exposed to traumatic 
material: counselors, social workers, psychotherapists, fire- 
fighters etc. This volume approaches the subject by focusing on 
the situation of medical professionals. 

The first chapter discusses psychological trauma in a 
general manner. Secondary trauma is a relatively new dimension 
of the original concept. The chapter aims to illustrate its dynamic 
nature by citing the essential phases of its theoretical becoming. 
The second chapter details the concept of secondary traumatic 
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stress. This phenomenon was initially described as compassion 
fatigue by Joinson (1992) in his article on burnout syndrome in 
nurses. Two years later Figley introduces the concept of secondary 
traumatic stress which he defines as synonymous with compassion 
fatigue. Since then there have been theories and models that try 
to explain its mechanisms. For a better understanding the second 
chapter summarises these theories. The summary of explanatory 
models is completed by the presentation of neighbouring 
concepts in the third chapter. Posttraumatic stress disorder, 
vicarious trauma, burnout are some of the most important concepts 
that overlap and differ trying to contain the complex phenomenon 
of professional stress. Secondary traumatic stress and post- 
traumatic stress have identical symptoms except that in STS the 
traumatic event is not directly lived by the person. Vicarious 
trauma is defined as the transformation of the specialist’s interior 
experience as a result of empathic engagement to the survivors’ of 
traumatic events and their traumatic material (Saakvitne & 
Pearlman, 1996). Burnout is a construct used to describe 
emotional exhaustion and depersonalisation as negative reactions 
to professions with important interpersonal tasks. Burnout is not 
limited to professionals who work with traumatised persons. 
Prevention and intervention efforts require a good knowledge of 
risk and protective factors. The literature identifies a number of 
variables involved in the mechanisms of secondary traumatic 
stress. These are summarized in the fourth chapter. One of the 
major risk factors is empathy. Health professionals who show 
altruism, compassion, empathy and high morale are most 
vulnerable to secondary traumatic stress symptoms. All these 
qualities are also indicators of good professionals. This paradox 
of the doctor-patient relationship is discussed in the fifth 
chapter. The last three chapters present empirical data from the 
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Romanian context. STS is experienced by Romanian healthcare 
professionals. Even during college, students who start the 
clinical training report STS symptoms with varying intensity. 
Altruistic, empathic professionals, who chose a medical career 
to help others, are most affected. Studies distinguished between 
cognitive and affective empathy. Affective empathy is similar 
to compassion. Finally the use of this distinction in STS 
preventive strategies is discussed. 


Keywords: secondary traumatic stress, medical staff, empathy 


Résumé 


Le domaine de la traumatologie a été développé ces 
dernières années et le concept de stress traumatique a reçu une 
attention particuliére. Dans ce contexte, les études se sont dirigées 
naturellement sur la réaction des victimes après des événements 
traumatisants, découvrant peu à peu que le traumatisme pouvait 
également affecter ceux qui n’étaient pas présents lors de l’évé- 
nement. Les victimes peuvent se multiplier au fil du temps, même 
longtemps après la fin l’événement traumatique. Le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux a reconnu ces 
résultats dans sa quatrième édition et a élargi la définition de 
l'exposition à un événement traumatisant. Non seulement la 
victime primaire risque de développer le SSPT, mais aussi les 
témoins, les amis et la famille de la victime qui sont mise au 
courant de l’événement. Le stress traumatique secondaire suggère 
une perspective encore plus large sur la contagion traumatique 
montrant que même les gens qui viennent en aide aux victimes 
ont un risque de développer des symptômes spécifiques. Certaines 
professions ont une plus grande vulnérabilité en raison de la nature 
de leur travail. Ils sont souvent exposés à du matériel trauma- 
tique: les conseillers, les travailleurs sociaux, les psychothéra- 
peutes, les pompiers etc. Ce livre approche le sujet en mettant 
l'accent sur la situation des professionnels de la santé. Le 
premier chapitre aborde les traumatismes psychologiques d’une 
manière générale. Le traumatisme secondaire est une dimension 
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relativement nouvelle du concept original. Le chapitre vise a 
illustrer sa nature dynamique en citant les phases essentielles de 
son parcours théorique. Le deuxième chapitre décrit le concept 
de stress traumatique secondaire. Ce phénomène a d’abord été 
décrit comme la fatigue de compassion par Joinson (1992 ) dans 
son article sur le syndrome de l’épuisement professionnel chez 
les infirmières. Deux ans plus tard, Figley introduit le concept 
de stress traumatique secondaire, qu’il définit comme synonyme 
de la fatigue de compassion. Depuis, il y a eu des théories et des 
modèles qui tentent d'expliquer ces mécanismes. Pour une 
meilleure compréhension le deuxième chapitre résume ces 
théories. La synthèse des modèles explicatifs est complétée par 
la présentation des concepts voisins dans le troisième chapitre. 
Le syndrome de stress post-traumatique, le traumatisme vicariant, 
le burnout sont quelques-uns des concepts les plus importants 
qui se chevauchent et se différencient en essayant de contenir le 
phénomène complexe du stress professionnel. Le stress trauma- 
tique secondaire et le stress post-traumatique ont des symptômes 
identiques, sauf que dans le STS l’événement traumatique n’est 
pas directement vécu par la personne. Le traumatisme vicariant 
est défini comme la transformation de l’expérience intérieure du 
spécialiste à la suite de l’engagement empathique pour les 
survivants d'événements traumatiques et leur matériel trauma- 
tique (Saakvitne & Pearlman, 1996). Le Burnout est un concept 
utilisé pour décrire l’épuisement émotionnel et la dépersonnali- 
sation comme des réactions négatives à des professions avec 
des tâches interpersonnelles importantes. Le Burnout ne se limite 
pas aux professionnels qui travaillent avec des personnes trau- 
matisées. Les efforts de prévention et d’intervention nécessitent 
une bonne connaissance des facteurs de risque et de protection. 
La littérature identifie un certain nombre de variables 
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impliquées dans les mécanismes de stress post-traumatique 
secondaire. Celles-ci sont résumées dans le quatrième chapitre. 
L’un des principaux facteurs de risque est l’empathie. Les 
professionnels de la santé qui montrent altruisme, compassion, 
empathie sont les plus vulnérables aux symptômes de stress 
traumatique secondaire. Toutes ces qualités sont également des 
indicateurs de bons professionnels. Ce paradoxe de la relation 
médecin/ patient est discuté dans le cinquième chapitre. Les trois 
derniers chapitres présentent des données empiriques du contexte 
roumain. Le STS est vécu par les professionnels de la santé 
roumains. Même pendant la faculté, les étudiants qui com- 
mencent les stages cliniques ressentent des symptômes de stress 
traumatique avec une intensité variable. Les professionnels 
empathiques, altruistes, qui ont choisi une carrière médicale 
pour aider les autres, sont les plus touchés. Les études distinguent 
entre l’empathie cognitive et affective. L’empathie affective est 
similaire à la compassion. Enfin l’utilisation de cette distinction 
dans les stratégies de la prévention du STS est discutée. 


Mots-clés: stress traumatique secondaire, personnel médical, empathie 
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